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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


DE  L’ÉPILEPSIE  PAR  MALFORMATION  DU  CRANE. 

Par  le  Dr  Ch.  LASÈGUE. 

Dans  une  communication  verbale  faite  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  (séance  du  15  mai  1877),  j’ai  exposé  très-succinctement  le 
résultat  de  recherches  persévérantes  sur  un  point  limité  de 
l’histoire  de  l’épilepsie.  Un  résumé  des  conclusions  a  été  re¬ 
produit  dans  les  bulletins  de  la  compagnie,  mais  sous  une 
forme  si  concise  qu’il  me  paraît  utile  de  reprendre  la  question. 
Je  le  ferai  avec  moins  de  laconisme,  mais  sans  entrer  dans  de 
longs  développements. 

I. 

On  confond  sous  le  nom  d’épilepsie  deux  ordres  de  manifes¬ 
tations  morbides.  D’une  part,  les  crises  convulsives  avec  perte 
complète  de  conscience  pendant  l’accès,  et,  par  suite,  impossi¬ 
bilité  de  se  souvenir  non-seulement  des  symptômes,  mais  de 
l’existence  même  de  l’attaque  ;  d’autre  part,  la  maladie  épilep¬ 
tique  caractérisée  par  des  crises  comitiales  revenant  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  inégaux,  et  soumise  à  une  évolution  qui 
lui  est  propre. 

Entre  les  deux,  la  différence  est  la  même  que  celle  qui  sé¬ 
pare  Yinsultus  hystericus  de  l’hystérie  proprement  dite  la  dou- 
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leur  articulaire  de  la  diathèse  rhumatismale^  l’accident j  de  la 
maladie.  -/  ?  1  -  .  1  ’l  J  1  i  f  JL 

Personne  n’ignore  que,  dans  le  cours  d’un  grand  nombre  d’af¬ 
fections  cérébrales,  il  se.produit  concurremment  avec  les  symp¬ 
tômes  les  plus  divers,  des  accès  épileptiques  auxquels  convien¬ 
drait  peut-être  mieux  le  nom  d’accès  épileptiformes.  La  lésion 
fondamentale  guérissant,  les  crises  disparaissent  pour  ne 
plus  revenir;  elles  sont  variables' d’intensité,  variables  de  durée 
et  s’accompagnent  de  phénomènes~accessoires  empruntés  à  la 
maladie  causale. 

Il  importe,  au  point  àé  Vue  clinique,  dë  séparer  absolument 
ces  a  ttaques  mixtes  des  crises  .yraies.  Le  diagnostic  présente 
souvent  de  sérieuses  difficultés;  mais  là  comme  dans  toute 
diagnose,  on  arrive  au  plus  près  de  la  certitude  en  se  référant 
au  type  ou  à  ce  qu’il  conviendrait  mieux  encore  d’appeler 
X  Étalon. 

Si  on  veut  prendre  pour  exemple  l’espèce  confuse  désignée 
sous  le  nom  d’hystero-épilepsie,  la  règle  logique  est  de  viser 
l'épilepsie  franche  et  de  rechei’cher  jusqu’à  quel  point  les  cas 
indécis  s’en  rapprochent  ou  s’en  écartent.  S’ils  sont  absolument 
conformes  au  type,  la  malade  est  épileptique  ;  elle  le  paraîtra 
d’autant  moins  qu’il  se  rencontrera  plus  d’exceptions . 

Je  crois  devoir  laisser  de  côté  ces  formes  imparfaites  que  je 
me  contente  de  mentionner  et  qui  sont  trop 1  complexes  pour 
qu’il  y  ait  profit  à  les  envisager  superficiellement; 

Diverses  intoxications  à  localisations  cérébro-spinales,  don¬ 
nent  lieu  à  des  attaques  plus  épileptiformes  qu’épileptiques. 
Sans  les  passer  en  rëvue  ;  une  d’entre  elles  mérite  d’être  notée  : 
je  veux  parler  de  l’empoisonnement  alcoolique.  Il  est  constant 
qu’il  survient  chez  quelques  alcooliques  moins  nombreux  d’ail¬ 
leurs  qu’on  n’incline  à  l’admettre,  des  accès  d’aspect  épileptique. 
C’est  un  incident  relativement  peu  commun^  si  rare  même  que 
malgré  une  très-longue  expérience,  je  n’en  ai  personnellement 
observé  qu’une  dizaine  de  cas. 

Or  voici  comment  les  choses  se  passent.  Le  malade,  sous 
l’influence  ou  non  d’un  âlCooIiSmè  chronique  ,  se  livre  à 
une  débauche  de  boissons  qui  excède  ses  habitudes.  Au  lieu  de 
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boire  méthodiquement,  régulièrement,  à  heure  et  à  dose  fixes, 
conformément  aux  mœurs  pathologiques  des  alcoolisants,  il  a 
succombé  à  un  entraînement  de  hasard  et  substitué  l’empoi¬ 
sonnement  [aigu  à  l’intoxication  lente.  L’état  où  il  se  trouve 
après  cet  excès*  est  un  mélange  d’ivresse  et  d’alcoolisme.  L’ex¬ 
citation  générale  est  extrême,  elle  s’accuse  par  des  symptômes 
physiques  plus  encore  que  par  l’état  mental  :  l’agitation  psy¬ 
chique  peut  exister  en  dedans  et  se  dissimuler  au  dehors  sous 
l’apparence  d’une  sorte  d’étonnement  inquiet  qui  en  impose 
aux  médecins  peu  expérimentés.  En  revanche,  le  pouls  est 
fréquent,  bondissant,  la  peau  chaude,  la  sueur  profuse  et 
incessante,  l’œil  injecté,  la  langue  sèche.  La  vue  est  incertaine 
ou  troublée  sans  hallucinations  distinctes,  incompatibles  avec 
l’obtusion  sensorielle  et  le  vague  des  perceptions  cérébrales, 
l’ouïe  est  sans  acuité,  le  goût  indifférent  à  ce  point  que  la  soif 
se  satisfait  avec  n’importe  quel  breuvage.  Ce  tableau  n’est  que 
celui  de  l’accès  alcoolique  suraigu.  A  uu  moment,  éclate  la 
crise  épileptiqii6  soudaine,  terrible,  on  pourrait  dire  excessive. 
Elle  s’accuse  par  des  rigidités  tétaniques,  par  des  convulsions 
cloniques  énormes,  par  une  strangulation  qui  ne  provoque  pas 
la  cyanose,  mais  une  congestion  pourprée  de  la  face,  bouffie, 
ardente,  couverte  de  sueurs,  avec  les  paupières  gonflées,  les 
lèvres  saillantes,  la  langue  rutilante  faisant  issue  entre  les  arca¬ 
des  dentaires.  C’est  certainement  un  des  spectacles  les  plus 
terrifiants  que  puisse  créer  la  maladie,  mais  ce  n’est  pas  là 
l’image  froide  de. l’épilepsie  vraie. 

Après  quoi  le  malade  meurt  et  sa  mort  est  un  témoignage 
que  l’accès  touche  de  plus  près  à  l’écl'ampsie  qu’à  l’épilepsie. 

Ajoutez  que  les  attaques  comportent  des  variantes  indéfinies, 
depuis  le  simple  trismus,  l’œsophagisme  au  moment  de  la  dé¬ 
glutition  des  liquides,  le  tremblement  convulsif  d’un  des  mem¬ 
bres,  la  rétraction  si  fréquente  et  parfois  extrême  du  pénis,  la 
raideur  du  tronc,  etc.,  jusqu’au  mode  maximum,  que  je  viens  de 
rappeler. 

Les  demi  crises  auxquelles  on  refusera  avec  raison  l’épithète 
d’épileptiques  surviennent  fréquemment  :  on  pourrait  dire  que 
l’alcoolisme  suraigu  n’en  est  presque  jamais  exempt.  Elles  ont 
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une  grande  importance  nosologique  parce  qu’elles  permettent 
d’établir  une  échelle  graduée  entre  le  tremblement  obligé  de 
-toute  intoxication  par  l’alcool  et  la  convulsion  portée  à  ses 
dernières  limites.  . 

Lorsqu’un  malade  a  traversé,  dans  les  conditions  expresses 
que  j’indique,  une  attaque  épileptiforme  d’intensité  moyenne  et 
compatible  avec  la  préservation  de  la  vie,  il  ne  reste  pas  épilep¬ 
tique.  S’il  le  redevient  c’est  qu’il  s’expose  à  une  rechute  aiguë  ;  et 
encore  les  récidives  représentent-elles  plutôt  l’exception  que  la 
loi.  Tout  malade  qui,  à  la  suite  d’une  attaque  provoquée  parla 
boisson,  est  supposé  avoir  continué  l’épilepsie  était  épileptique 
au  préalable,  seulement  l’enquête  a  été  ou  insuffisante  ou  mal 
conduite. 

Je  n’invoque  ni  ne  récuse  les  résultats  des  recherches  expé¬ 
rimentales  entreprises  sur  les  animaux,  et  veux  m’en  tenir  à 
l’observation  humaine.  En  analysant  les  faits  constatés  par  des 
observateurs  éminents,  on  trouverait  plutôt  la  confirmation 
que  la  contradiction  de  ce  qui  vient  d’être  énoncé. 

Si  on  cherche  à  établir  un  parallèle  entre  l’épilepsie  alcooli¬ 
que  et  l’épilepsie  vraie,  on  constate  d’abord  qu’il  existe  seule¬ 
ment  des  attaques  dues  à  l’ingestion  toxique  de  l’alcool  et  pas 
d’épilepsie  continue; .que  les  accès  se  présentent  sous  des  for¬ 
mes  variées  et  bâtardes  ;  qu’ils  sont  aussi  inégaux  dans  leur 
durée  que  dans  leur  intensité  ;  que  les  symptômes  même  les 
plus  accentués  ne  répondent  pas  à  la  rigoureuse  correction  du 
type.  Or,  ce  qui  est  vrai  de  l’intoxication  alcoolique  l’est  de  tous 
les  autres  empoisonnements  épileptogènes. 

Mon  opinion  est  qu’on  doit,  en  réunissant  dans  un  cadre  à 
part  les  pseudo-épilepsies  toxiques,  leur,  ménager  une  étude 
spéciale,  mais  qu’on  ne  saurait,  sans  une  regrettable  confusion, 
les  assimiler  à  l’épUepsie  çlassique,  soit  au  point  de  vue  des 
symptômes  essentiels,  soit, à  celui  des  lésions. 

A  côté  ou,  plutôt  fort  au-dessus  des  épilepsies  toxiques,  figu¬ 
rent  celles  qui  doivent  leur  origine  à  des  tumeurs  intra-crâ¬ 
niennes,  qu’elles  soient  ou  non  de  nature  syphilitique.  Les 
syphiliographes  contemporains  ontconsacréde  savantes  études 
à  l’épilepsie  syphilitique,  et  je  n’ai  pas  à  rappeler  les  travaux 
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intéressants  dont  cette  forme  d’affection  nerveuse  a  fourni  la 
matière. 

Il  est  hors  de  doute  que  des  crises  comitiales  peuvent  sur¬ 
venir  intercurremment,  dans  le  décours  des  encéphalites  syphi¬ 
litiques,  il  n’est  pas  moins  certain  que  les  accès  convulsifs 
représentent  un  des  éléments  essentiels  du  diagnostic  des 
tumeurs  cérébrales.  Qu’on  consulte  les  traités  classiques, 
qu’on  se  réfère  aux  monographies,  l'affirmation  des  observa¬ 
teurs  est  unanime. 

Si  on  porte  plus  avant  l’examen,  et  qu’au  lieu  de  se  contenter 
de  la  dénomination  on  analyse  les  symptômes,  on  voit  qu’il 
s’agit  de  crises  épileptiformes  analogues  à  celles  que  provo¬ 
quent  les  intoxications,  flottantes,  à  manifestations  indécises, 
trop  réduites  ou  trop  énormes.  L’accès  n’est  qu’une  sorte  d’a¬ 
venture  et  le  jugement  médical  porte  sur  des  phénomènes  qui 
remplissent  le  vide  des  attaques  :  céphalée,  céphalalgie,  para¬ 
lysies  partielles,  spasmes  intermittents,  insomnie,  etc.  Il  ne 
s’agit  pas  d’épileptiques,  mais  de  malades  sujets  à  d’autres 
troubles  encéphaliques  subissant  des  crises  incidentes  ;  pas 
plus  que  pour  l’alcoolisme,  l’accès  comitial  ne  résume  et  ne 
compose  la  maladie.  Le  jour  où  les  crises  ont  disparu,  le  sujet 
n’en  reste  pas  moins  à  l’état  pathologique  s’il  garde  tout  ou 
partie  des  accidents  étrangers  à  l’épilepsie. 

Or  c’est  là,  pour  moi  comme  pour  tous  ceux  qui  ont  frayé 
avec  l’épilepsie,  la  caractéristique  solennelle.  Du  moment  où 
le  médecin  au  lieu  de  dire  cet  homme  est  épileptique,  s’est 
borné  à  reconnaître  qu’il  était  atteint  d’attaques  épileptiques, 
fussent  ces  accès  aussi  corrects  qu’on  voudra,  il  n’a  pas 
émis  d’opinion  formelle.  Plus  encore,  il  a  témoigné  que  le  doute 
existait  dans  son  esprit.  Si  nous  n’étions  pas  en  mesure  de 
porter  un  diagnostic  plus  précis,  om.se  consolerait,  comme 
pour  tant  d’autres  maladies,  de  l’insuffisance  du  savoir,  mais 
la  condition  est  toute  autre.  Notre  premier  critérium  est  le 
suivant  :  nul  ne  doit,  être  déclaré:  épileptique  vrai,  si  la  crise 
comitiale  se  tient  au  second  plan,  et  s’il  existe  des  troubles 
cérébraux  avérés  qui  ne  relèvent  pas  d’elle. 

Tel  est  le  cas  des  tumeurs  ihtra-crâniennes  et  en  particulier 
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des  compressions  syphilitiques  du  cerveau.  Je  ne  me  dissimule 
aucune  des  difficultés  pratiques  du  problème.  J’ai,  comme  tous 
ceux  qui  se  sont  occupés  des  affections  cérébrales,  enregistré 
trop  de  faits  douteux  pour  ne  pas  être  indulgent  aux  indécisions, 
mais  il  s’agit  ici  d’une  question  de  . principes. 

Des  accès  épileptiques  francs,  dégagés  des  accessoires, 
exempts  de  complications  durables,  se  produisent  à  la  suite  de 
traumatismes  du  crâne  avec  enfoncement  des  os,  esquilles, 
saillantes,  dépressions  des  tables  osseuses  plus  ou  moins  cir¬ 
conscrites,  etc.  Il  faut  bien  peu  de  saillie  osseuse  pour  motiver 
les  accès  comitiaux.  Je  renvoie  sur  ce  point  de  doctrine  aux 
récits  des  chirurgiens,  en  demandant  seulement  à  exposer  les 
aspects  médicaux  de  l’attaque. 

Un  ouvrier  est  frappé  par  un  éclat  de  pierre  ou  de  bois  pro¬ 
jeté  de  loin  qui  lui  brise  un  des  deux  pariétaux:  il  tombe  sans 
connaissance.  Un  coma  entremêlé  de  convulsions,  se  prolonge 
plus  ou  moins  longtemps  avec  des  phases  et  des  phénomènes 
divers,  puis  tout  guérit:  intelligence,  sensibilité,  mouvement; 
deux  mois  plus  tard,  une  attaque  d’épilepsie,  la  première,  ren¬ 
verse  le  malade  ;  elle  est  sans  avertissements,  sans  excuses 
pour  ainsi  dire  et  caractéristique.  Les  crises  se  répètent  à  in¬ 
tervalles  variables,  souvent  séparées  par  des  mois,  toujours 
identiques  à  elles-mêmes,  parfois  suivies  de  sopor  comateux, 
parfois  accompagnées  d’un  vague  délire.  Le  malade  est,  du  fait 
de  sa  blessure,  devenu  épileptique  et  pendant  le  reste  de  sa  vie, 
si  l’art  n’intervient  pas,  si  la  guérison  de  la  lésion  locale  ne  se 
fait  pas  spontanément  (chance  rare),  il  reste  condamné  à  cette 
implacable  maladie. 

Que  le  traumatisme  résulte  d’une  chute,  d’une  contusion, 
d'un  choc,  il  peut  entraîner  les  mêmes  conséquences  dès  qu’il 
détermine  les  mêmes  altérations.  L’épilepsie  en  se  prolon¬ 
geant  ne  change  pas  de  caractère  mais  peut  se  compliquer  de 
troubles  consécutifs . 

Ces  blessés  répondent  au  type  et  sont  conformes  à  l’étalon. 
Les:  attaques  ne  sont  pas  un  accessoire  puisqu’en  dehors  d’elles 
on  ne  découvre  pas  une  tare- morbide  au  moins  pendant  un  es¬ 
pace  de  temps  presque  indéfini. 
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Je  n’insiste  pas  sur  ces  épilepsies  acquises,  survenues  par 
une  cause  évidente,  bien  qu’il  me  paraisse  important  de 
noter  le  rôle  que  joue  la  compression  d’un  os  accidentellement 
déplacé.  Je  passe  également  sous  silence  les  épilepsies  tardives 
se  déclarant  à  un  âge  relativement  avancé,  et  dont  la  patho¬ 
génie  nous  échappe  parce  que  la  lésion  cérébrale  à  laquelle 
elles  se  ratlachent  est  douteuse  ou  méconnue. 


Il  existe  une  classe  d’épileptiques  corrects,  la  plus  compré¬ 
hensive  de  toutes,  celle  qui  peuple  nos  trop  rares  asiles,  celle 
qui  jette  le  désespoir  dans  les  familles  et  qui  n’admet  pas  même 
les  consolantes  prévisions  du  médecin,  c’est  à  celle-là  que  je 
veux  m’attacher  exclusivement. 

Maladie  de  développement  elle  n’éclate  qu’à  un  âge  défini, 
ni  au-dessus  ni  au-dessous.  Passé  20  ans  on  peut  affirmer 
qu’elle  est  non  pas  invraisemblable  mais  impossible.  Plus 
redoutable  que  les  autres  maladies  liées  à  l’évolution,  elle  ne 
se  modifie  ni  par  le  progrès  de  la  vie  ni  par  les  transforma¬ 
tions  du  tempérament,  à  la  façon  de  la  scrofule  ou  de  la 
chlorose. 

Par  sa  marche,  par  ses  caractères  positifs  tels  que  les  ont 
établis  des  siècles  d’ expérience,  elle  étonne  :  on  pourrait  dire 
qu’elle  se  compose  d’une  série  de  dérogations  aux  lois  patho¬ 
logiques. 

Tout  d’abord,  à  l’inverse  des  autres  affections  quelles  qu’elles 
soient,  elle  fait  explosion  sous  une  forme  et  avec  Une  violence 
d 'insultus  dont  elle  ne  se  départira  jamais.  La  première  attaque 
est  l’égalé  de  celles  qui  la  Suivent,  aussi  intense,  aussi  achevée. 
Les  accès  peuvent  s’éloigner  ou  se  rapprocher,  nous  les  comp¬ 
tons,  nous  ne  les  pesons  pas.  Dans  certaines  familles  d’épilep¬ 
tiques,  on  tient  registre  des  attaques  et  on  les  inscrit  à  leurs 
dates.  Il  n’est  pas  un  de  nous  qui  n’ait  ou  qui  n’ait  eu  à  sa 
disposition  de  ces  registres  embrassant  de  longues  périodes  de 
mois  et  d’années.  Nous  nous  réjouissons  de  voir  s’allonger 
les  répits,  nous  tenons  compte  de  la  périodicité  des  heures, 
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moins  parce  qu’elle  engage  l’avenir  que  parce  que  les  crises 
nocturnes  sont  moins  pénibles  aux  malades.  Quel  médecin  a 
jamais  songé  à  mesurer  l’intensité  des  attaques,  tant  nous 
sommes  convaincus  d’avance  de  leur  monotone  fatalité? 

L’épilepsie,  dans  son  uniformité  symptomatique  n’est  même 
pas  progressive  par  le  rapprochement  des  attaques.  Tantôt  sub- 
intrantes,  constituant  ce  que  par  une  expression  réussie  on 
appelle  l’état  de  mal,  tantôt  distancées  par  d’énormes  inter¬ 
valles,  elles  n’obéissent  à  aucune  règle  et  se  soustraient  à  la 
prévision.  Personne  n’est  autorisé  à  admettre  que  plus  on  a 
vieilli  dans  l’épilepsie,  plus  on  estsujet  à  des  crises  fréquentes; 
encore  moins  oserait-on  accorder  que  les  attaques  acquièrent 
graduellement  une  violence  croissante. 

Les  aggravations  justement  redoutées  n’empruntent  rien  à 
l’attaque  proprement  dite  qui  ne  dévie  pas,  et  relèvent  toutes  de 
complications  cérébrales.  A  force  de  subir  des  commotions 
encéphaliques,  le  malade  peut  tomber  dans  un  état  de  maladie 
secondaire  dont  on  retrouverait  l’analogue  à  la  suite  de  beaucoup 
d’autres  ictus  cérébraux  :  c’est  le  délire  qui  succède  à  la  con¬ 
vulsion,  c’est  l’imbécillité  ou  l’idiotie  acquise,  c’est  la  folie 
continue,  c’est  la  stupeur  ou  l’agitation  plus  ou  moins  durable. 
Quand  ces  altérations  du  second  ordre  se  sont  constituées,  elles 
n’influent  ni  sur  la  marche,  ni  sur  le  mode  des  attaques.  Ces 
faits  sont  d’une  authenticité  si  bien  acquise  qu’elle  est  devenue 
banale. 

La  première  attaque  est  pareillement  aussi  soudaine  que 
celles  qui  lui  succèdent.  Elle  éclate  au  milieu  de  la  santé  la 
plus  florissante,  sans  prodromes,  sans  avertissements  à  l’usage 
des  plus  habiles.  On  aime  à  l'attribuer  à  une  cause  occasion¬ 
nelle  dans  l’espérance  que,  la  cause  disparaissant,  le  mal  cé¬ 
dera  avec  elle.  L'illusion  est  de  courte  durée  même  pour  la 
famille.  Si  exquise  que  soit  la  recherche  rien  ne  fournit  un  in¬ 
dice.  L’histoire  des  aura  préparatoires  est  pleine  d’exagéra¬ 
tion,  et  :  encore  ne  comprend-elle  guère  que  les-  cas  mixtes. 
L’hystéro-épilepsie,  les  épilepsies  accidentelles  peuvent  se  pré¬ 
parer  de  longue  main  :  le  malade  arrive  par  exception  à  les 
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prévoir  assez  longtemps  d’avance  pour  se  garantir  de  la  chute, 
mais  ces  casus  rariores  répondent  aux  accès  épileptiformes. 

Chez  quelques  épileptiques  à  attaques  exclusivement  mati¬ 
nales,  le  sommeil  semble  être  un  antécédent  nécessaire.  Là 
même,  ni  la  profondeur,  ni  la  légèreté  du  sommeil,  ni  sa  durée, 
ni  les  fatigues  de  la  veille,  ni  les  troublés  digestifs  qui  jouent 
un  si  grand  rôle  dans  les  perversions  du  sommeil,  ni  les  rêves 
ni  les  cauchemars  n’interviennent.  Le  malade  qui,  pendant 
10  ans  n’a  éprouvé  de  crise  que  de  4  à  6  heures  du  matin,  est 
frappé  en  plein  jour,  et  cet  écart  ne  surprend  pas  le  médecin 
qui  s’y  attendait  sans  avoir  eu  le  droit  de  le  prévoir. 

L’attaque  initiale  n’est  ni  plus  longue  ni  plus  courte  que  les 
autres.  L’élément  de  la  durée  constitue  pour  tous  les  observa¬ 
teurs  une  des  données  les  plus  décisives,  Celle  qui  éclaire  le 
mieux  les  diagnostics  différentiels  ;  toute  crise  qui  se  prolonge 
au  delà  du  terme  pour  ainsi  dire  réglementaire  éveille  le  doute: 
ou  elle  se  compose  d’une  succession  d’attaques,  brèves  et  répé¬ 
tées,  ou  elle  n’appartient  pas  au  type  classique.  La  première 
question  qui  s’impose  dans  l’examen  d’un  sujet  réputé  épilep¬ 
tique  est  la  suivante:  combien  de  temps  dure  l’accès,  de  son 
début  instantané  à  la  période  soporeuse;  s’il  est  acquis  qiie 
chaque  crise  a  duré  pendant  des  minutes,  le  médecin  réserve 
son  jugement.  L’attaque  éclamptique  ou  épileptiforme  subit  au 
contraire  de  telles  variations  de  durée  qu’elles  échappent  à 
toute  prévision. 

La  succession  des  symptômes  dont  se  compose  l’accès1  épi¬ 
leptique  à  toute  époquede  la  maladie  n’est  pas  moins  constante. 
Chaque  stade  peut  s’accuser  avec  une  intensité  variable,  mais 
les  phénomènes  essentiels  ne  font  jamais  défaut.  Sila  stase  san¬ 
guine  qui  provoque  la  lividité  de  la  face  est  moins  marquée,  si 
la  convulsion  tonique  prédomine  sur  les  secousses  cliniques;  si 
la  vessie  ou  le  rectum  participe  davantage  aux  spasmes,  si  la 
langue  se  rétracte  dans  la  bouche  ou  qu’elle  soit  mordue  entre 
ies  dents,  si  la  salive  est  abondante  ou  perle  seulement  au 
bord  des  lèvres,  la  chose  n’a  pas  d’importance,  Elle  en  aurait 
une  énorme  dans  le  cas  ou  par  le  progrès  du  mal,  l’accès  croî¬ 
trait  en  violence  et  les  observateurs  sans  nombre  qui  ont  envi- 
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sagé  l’épilepsie  sous  tous  ses  aspects  n’auraient  pas  manqué  de 
le  signaler.  A  ce  point  de  vue  comme  à  tous  les  autres,  je  mets 
le  praticien  le  plus  compétent  au  défi  de  soupçonner,  lorsqu’il 
est  témoin  d’une  attaque,  s’il  assiste  à  la  première  ou  à  la  cen¬ 
tième. 

La  constitution  du  malade,  son  état  diathésique,  qu’il  soit 
anémique,  scrofuleux  ou  sous  l’influence  de  tout  autre  tempé¬ 
rament  est  si  dépourvue  de  signification  qu’il  serait  oiseux  d’en 
parler,  le  sexe  même  ne  compte  pas. 

L’épilepsie  dont  je  parle. est  implacable  :  elleme  guérit  ja¬ 
mais.  La  thérapeutique  contemporaine  a  réussi,  et  c’est  une  de 
ses  conquêtes,  à  retarder  ou  à  suspendre  les  attaques,  sans 
aller  au-delà. 

Les  praticiens  exercés  sont  tellement  convaincus,  de  l’indivi¬ 
dualité  de  l’épilepsie  vraie,  ;  qu’ils  se  réfugient  dans  l’empi¬ 
risme  et  ne  font  pas  d’emprunt  aux  médications  banales.  Les 
médicaments .  se  sont  succédé  sans  que  l'insuccès  éteignît  le 
zèle,  mais  les  seuls  commençants  ont  songé  à  utiliser  les  res¬ 
sources  habituelles  des  formulaires  ;  ni  l’hydrothérapie,  ni  les 
toniques  ou  les  antiphlogistiques;  ni  les  dérivatifs  de  tout  ordre 
ni  les  moyens  hygiéniques  les  plus  autorisés  ne  servent  même 
à  modérer  la  maladie  ;  on  ne  serait  pas  excessif  en  ajoutant 
qu’ils  ont  peu  de  prise  sur  le  malade. 

L’épileptique  se  trouve  àce  point  de  vue  dans  les  conditions 
du  syphilitique  indifférent  à  toute  médication  qui  ne  va  pas 
droit  à  son  mal.  Il  n’en  est  pas  ainsi  lorsqu’il  s’agit  de  crises 
épileptiques  adventices  qui  se  subordonnent  aux  médicaments 
locaux  ou  généraux  propres  à  atténuer  l’affection  dont  elles 
ne  sont  qu’un  des;  symptômes. 

Comment  espérer  d’ailleurs  qu’un  modificateur  transitoire  de 
l’économie  produira  des  effets  miles  lorsqu’on  voit  que  la  pu¬ 
berté  elle-même  passe  inaperçue  ! 

L’épilepsie  maladie  d’évolution  n’est  pas:  héréditaire.  Celte 
proposition  semble  avoir  soulevé  quelque  surprise  et  j’ai  peine 
à  le  comprendre  tant  elle  a  peu  de  nouveauté.  Je  n’ai  pas  à  dé¬ 
fendre  un  fait,  mais  peut-être  convient-il  de  le  commenter. 

La  formule  de  l’hérédité  épileptique  si  elle  existait  serait 
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celle, de  toute  généalogie:  Epilepiicus  autem  genuit  Epilepticum. 
Or,  les  statistiques  (et  combien  elles  sont  nombreuses  !)  ont 
suffisamment  prouvé  que  cet  engendrement  direct  est  l’excep¬ 
tion.  L’épilepsie  se  transmet  si  rarement  que  jamais  un  dicton 
populaire  n’aurait  osé  dire  :  à  père  épileptique,  fils  épileptique; 
à  plus  forte  raison  un  aphorisme  médical.  Sous  ce  rapport  l’é¬ 
pilepsie  se  rapproche,  et  on  ne  saurait  y  voir  une  simple  coïnci¬ 
dence,  de  la  surdi-mutité  par  vice  de  conformation. 

Est-ce  à  conclure  que  l’épilepsie,  affection  autochlhoné,  se  pro¬ 
duit  par  une  génération  spontanée  et  n’emprunte  rien  aux  as¬ 
cendants.  Bien  s’en  faut.  Elle  est  au  contraire  une  des  maladies 
sur  la  genèse  desquelles  la  santé  des  parents  à  le  plus  d’in¬ 
fluence  mais  par  voie  détournée  comme  pour  la  surdi-unutité. 

Qu’on  fasse  enquête  sur  les  familles  dont  les  épileptiques 
vrais  sont  issus,  on  trouve  un  nombre  limité  de  cas  collatéraux. 
Les  ascendants,  quand  ils  ont  présenté  des  troubles  maladifs, 
étaient  atteints  des  affections  les  plus  diverses  du  système  ner¬ 
veux,  de  la  bizarrerie  à  l’aliénation  confirmée;  dis  avaient  con¬ 
tracté  des  mariages  consanguins  ;  ils  s’étaient  livrés  à,  des  dé¬ 
bauches  de  tout  genre;  ils  appartenaient  à  une  raoe,  pour 
mieux  dire  à  une  tribu  de  dégénérés  ou  ils  avaient  eux-mêmes 
inauguré  la  déchéance  :  alcooliques,  vicieux,  vagabonds,  dé¬ 
classés  de  n’importe  quelle  classe  de  la  société.  ; 

Les  ascendants  irresponsables  comptent  dans  leur  progéni¬ 
ture  des  idiots,  des  infirmes  et  des  difformes,  enfants  mal  venus, 
sans  qu’on  trouve  la  raison  de  cette  imperfection  génitale. 

Dans  certains  cas  enfin,  on  ne  peut  invoquer  que  l’hypothèse 
parfois  plausible  d’un  accouchement  laborieux,  d’une  gros¬ 
sesse  entravée  par  des  accidents  ou  d’une:  altération  fœ¬ 
tale.  ’-  ! 

Il  m’est  arrivé  souvent,  comme  à  tous  les  médecins,  d’être 
consulté  sur  la  possibilité  de  marier  un  épileptique;  La  réponse 
était  facile  en  présence  de  l’incurabilité  et  en  regard  des 
événements  si  menaçants  de  l’avenir.  On  accordait  le  péril  et 
on  s’y  résignait.  Mais  les  enfants?  Quel  sort  leur  présageait 
cette  union  librement,  consentie  et  dont  il  répugnait  de  leur 
infliger  les  conséquences  ?  J’avais  épuisé  honnêtement  les  ar- 
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gumenls  contraires  ;  je  me  reconnaissais  à  peine  le  droit  d’op¬ 
poser  comme  un  souverain  empêchement  la  probabilité  de 
l’hérédité  épileptique.  Dans  ces  graves  circonstances,  il  déplaît 
d’agir  seul.  Mes  confrères  consultés,  hommes  de  même  expé¬ 
rience,  n’ont  pas  eu  d’autre  avis  :  avec  moi  ils  admettaient  les 
dangers  que  peut  entraîner  pour  la  descendance  toiite  grave 
affection  du  système  nerveux.  De  même  que  l’homme  cérébral 
donne  naissance  à  l’occasion  à  un  fils  épileptique,  de  même  le 
père  ou  la  mère  épileptique  peut  engendrer,  suivant  le  hasard 
des  transformations  héréditaires,  un  enfant  irréprochable,  idiot, 
infirme  ou  aliéné  prédestiné. 

Il  faudrait  défigurer  le  sens  des  mots  pour  appeler  ces 
modes  de  transmissions  ou  plutôt  d’influence  :  hérédité  épilep¬ 
tique? 

Pourquoi  l’épilepsie  typé  échappe-t-elle  aux  lois  fondamen¬ 
tales  de  la  pathologie?  Pourquoi  n’a-t-elle  ni  évolution  ni 
involution?  Pourquoi  demeure-t-elle  invariable  dans  sa  mani¬ 
festation  essentielle  :  l’attaque?  Pourquoi  les  aggravations,  les 
complications,  les  aventures  ne  changent-elles  rien  au  fond? 
Pourquoi  la  mort  n’est-elle  pas  sà  conséquence  obligée? 

C’est  que  là  grande  épilepsie  n’est  pas  une  maladie,  mais 
une  infirmité;  autant  elle  s’écarte  dès  règles  qui  commandent 
aux  malades,  autant  elle’  obéit  à  celles  qui  s’imposent  aux 
infirmes  :  l’immobilité  invariable,  l’incurabilité,  lé  fait  d'être 
un  centre  fixe  autour  duquel  gravitent  des  accidents  multiples 
et  secondaires.  Dès  qu’on  l’envisage  sous  cet  aspect,  ce  qui 
était  complexe  devient  simple,  ce  qui  était  obscur  s’éclaircit. 

Infirmité;  elle  s’acquiert  par  les  deux  seuls  procédés  possibles  : 
ou  par  un  traumatisme  à  lésions  immuablés  ou  par  une  défor¬ 
mation  spontanée.  J’ai  passé  outre  au  premier  ordre  de  faits 
pour  ne  m’arrêter  qu’au  second. 

L’épilepsie  non  traumatique  ne  survient  pas  à  tout  âgé  ;  son 
apparition  n’a  lieu  comme  je  l’ai  dit  que  de  10  à  18  ans  en 
moyenne.  L’enfant  réputé  épileptique  de  naissance  rentre  dans 
une  autre  catégorie  sur  laquelle  j’aurai  à  revenir.  L’adulte , 
devenu  comitial  plus  tardivement  n’àppartient  mênte  pas  à 
l’espèce.' 
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De  10  à  18  ans  il  s’accomplit  une  évolution  dans  l’assielte  du 
crâne.  Les  suturés  si  multiples  de  la  base  se  consolident  en 
masse  ou  par  portions.  C’est  au  moment  où  ce  travail  s’achève, 
date  variable  dans  la  limite  de  plusieurs  années,  que  la  con¬ 
formation  crânienne  devient  fixe  ;  c’est  à  la  même  période  ae  la 
vie  que  l’épilepsie  apparaît. 

Les  conformations  vicieuses  des  pariétaux,  de  l’occipital,  de 
la  voûte  profitent  des  compensations  bien  connues  qui  en  annu¬ 
lent  en  tout  ou  en  partie  les  effets  fâcheux.  Il  n’en  est  pas  ainsi 
pour  les  os  qui  se  rattachent  à  la  fois  à  la  base  et  à  la  face, 
groupés  autour  des  segments  antérieurs  du  trou  occipital,  soli¬ 
daires  les  uns  des  autres  et  subissant  le  contre-coup,  même  à 
distance,  de  leurs  variations  de  formes. 

La  consolidation  s’effectue  en  vertu  d’une  loi  physiologique 
sans  trouble  aucun  de  la  santé  qui  puisse  fournir  un  avertisse¬ 
ment.  Correcte,  elle  assure  la  symétrie  de  l’appareil  osseux  qui 
concourt  à  la  formation  de  la  base  du  crâne,  incorrecteelle  s’accuse 
par  une  asymétrie.  C’est  un  fait  depuis  longtemps  mieux  qu’en¬ 
trevu,  constaté  par  des  observateurs  compétents,  que  la  défor¬ 
mation  du  trou  occipital  joue,  un  rôle  dans  la  genèse  de  l’épi¬ 
lepsie.  Son  rôle  eût  été  tout  autre  si  au  lieu  de  confondre,  dans 
une  commune  description  les  épilepsies  de  divers  ordres,  on 
avait  pris  compte  des  seules  épilepsies  dues  à  une  erreur  de 
conformation. 

Les  zoologistes  ont,  à  juste  titre,  posé  une  loi  qui  trouve 
son  étroite  application  à  la  médecine,  c’est  qu’aucun  des  carac¬ 
tères  qui  servent  à  la  classification  ne  doit  être  latent  et  révélé 
seulement  par  les  autopsies.  Si  . les  déformations  basiques  du 
crâne  ne  se  découvrent  que  post  mortem ,  elles  cessent  d’avoir 
une  valeur  pratique. 

Il  n’en  est  pas  ainsi,  elles  asymétries  de  la  face,  auxquelles, 
correspondent  celles  de  la  base  crânienne  sont  pendant  la  vie 
d’uné  facile  constatation.  Le  tout  est  de  les  chercher  et  d’ac¬ 
quérir  par  l’expérience  la  technique  de  ce,  mode  d’investiga¬ 
tion.  '  .  ■ 

L’asymétrie  épileptogène  s’accuse  par  une  saillie  plus;  ou 
moins  hotablè  d’une  des  moitiés  du  frontal  ;  j’ai  cru  pendant 
XXX.  3 
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longtemps  que  le  côté  droit  était  le  seul  attein  t,  et  je  persiste  à 
croire  qu’il  est  de  beaucoup  le  plus  fréquemment  affecté.  Celte 
saillie  globuleuse  occupe  la  région  sus-orbitaire  dans  la  plupart 
des  cas,  quelquefois  elle  se  porte  plus  en  arrière,  au  niveau 
de  la  suture  avec  le  pariétal  correspondant,  dont  elle  compromet 
la  symétrie.  J’ai  actuellement  dans  mon  service  un  homme 
épileptique  qui  présente  au  plus  haut  degré  cette  disposition. 

La  saillie  prédominante  se  constate  à  la  fois  par  le  toucher 
et  par  la  vue  :  par  le  loucher,  en  appliquant  simultanément  les 
deux  mains  sur  le  front  du  malade  et  en  exerçant  un  palper 
répété  et  attentif  ;  par  la  vue,  en  faisant  renverser  la  tête  en 
arrière,  de  manière  à  ce  que  la  partie  moyenne  du  frontal  se 
dessine  comme  ligne  d’horizon. 

Si  la  déformation  se  bornelà,  jela  tiens  pour  douteuse. Ilfaut 
qu’elle  retentisse  sur  le  système  osseux  de  la  face  et  s’y  accuse 
par  des  déviations  certaines.  On  constate  à  l’examen,  tantôt 
une  asymétrie  des  orbites,  tantôt  celle  d’un  des  os  malaires  qui 
fait  une  saillie  évidente  tandis  que  l’os  parallèle  subit  une  dé¬ 
pression,  souvent  toutes  les  deux.  L’inspection  de  a  voûte  pa¬ 
latine  me  paraît  fournir  un  complément  d’information  indis¬ 
pensable.  L’arête  qui  trace  la  ligne  médiane  est  plus  ou  moins 
oblique  et  les  deux  côtés  de  la  voûte  du  palais  n’affectent  pas 
la  même  courbure. 

Je  crois  pouvoir  admettre  que,  dans  certains  cas,  le  plan 
imaginaire  qui  passerait  par  le  centre  des  apophyses  mastoïdes 
est  également  oblique,  mais  je  n’oserais  l'affirmer.  La  mensu¬ 
ration  par  le  palper  est  trop  délicate  et,  nous;  n’avons  pas  de 
mesure  plus  exacte  à  lui  substituer. 

Ces  asymétries  presque  toujours  manifestes  même  à  pre¬ 
mière  vue,  quelquefois  exigeant  une  recherche  méthodique, 
semblent  répondre  à  deux  types.  Ou  la  face,  a  subi, un  mouve¬ 
ment  de  rotation  en  sens  inverse  du  frontal,  ou  elle  est  entraî¬ 
née  dans  la  même  direction.  Dans  le  premier  cas,  à  la  saillie 
frontale  droite  répond  une  saille.- molaire  gauche,  dans  l’autre 
les  saillies  se  dessinent  du  même  côté.  La  première  forme. est 
la  plus  commune.  - 

Il  arrive  que  les  parties  molles  du  visage  participent  visible- 
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ment  à  la  déformation  des  plans  osseux,  les  muscles  sont  alors 
comme  chez  les  gibbeux  soumis  à  dés  tractions  inégales  et  la 
face  ne  se  contracte  plus  également  des  deux  côtés  ;  tantôt  un 
des  deux  sourcils  s’abaisse,  tantôt  les  lèvres  se  dévient  et  s’en- 
tr’ouvrent  obliquement,  tantôtles plicatures  delà  peau  sontplus 
marquées  dans  une  des  moitiés  du  visage.  Ces  déformations 
accessoires  ont  peu  d’intérêt  et  souvent  même  appellent  une 
autre  interprétation. 

Les  médecins  qui  ont  pénétré  profondément  dans  l’étude  des 
prédispositions  nerveuses  savent  quelle  importance  prennent 
les  anomalies  des  tissus  mous  de  la  face,  lors  même  qu’elles  ne 
s’expliquent  pas  par  une  conformation  vicieuse  des  os;  dues  à 
un  défaut  de  concordance  des  nerfs  symétriques,  elles  témoi¬ 
gnent  d’un  désordre  qui  peut  préparer  de  plus  graves  lésions, 
mais  elles  n’ont  que  de.lointains  rapports  avec  l’épilepsie.. 

On  comprend  que  je  ne  puis  ni  ne  veux  poursuivre,  dans  le 
détail  l’étude  des  variations,  qu’il  me  serait  impossible  de  dé¬ 
crire  la  mensuration  précise  faute  de  procédés  i  et  i  do  moyens 
graphiques1  propres  à  donner  un  simple  schème;  des  degrés  de 
l'asymétriei  cô  ■■■]■•■■■■■■  .-nui  n 

Ce  que  j’affirme  c’est  que  l'aSymétrie  fronto-faciale:  est  la 
règle  toutes  les  fois1  que  la  première1  attaque  épileptique  est 
venue  surprendre  le  malade  dans  les  limites  d’âge,  que  j’ai 
assignées1.  Mon  observation  ne  porte  pas  sur:  quelques  faiLs 
qu’il  serait  permis  de  considérer  commede  hasardeuses  excep¬ 
tions,  elle1  s’appuye  sur  des1  centaines,  j’oserais  dire  sur  des 
milliers  de  malades  ;  elle  a  reçu  le  contrôle  d’enquêtes  sérieuses 
relatives  à  la  période  de  la  vie  où  l’épilepsie  s’est  déclarée. 

Mdrt  but  en  publiant  ues  recherches;  a-  <été,  à  l’exclusion  de 
l'invèstigation  anatomo-pathologique  réservée  à  des  médecins 
placés  dans  des  Conditions  plus  favorables  que  moi,  d'exposer 
leé;!côtés  cliniques  de  là  question.  Sdrue  terrain,  bien  peu  de 
praticiens  pourraient  invoquer  une  expérience  plus  prôfuse. 

Lia  Seuie'conclûsiort  à  laquelle  j’entende  aboutir  est  celle-ci: 
Toutes  les  fois  qu'un  médecin  sera  appelé  à  examiner  un  épi¬ 
leptique,  que  son  premier  soin  soit  de. constaterai  oui  ou  non 
il  existe  une  asymétrie  de  la  région  supérieure  de  la-face^  's’il 
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constate  son  existence,  l’épilepsie  est  le  résultat  d’une  malfor¬ 
mation  et  son  début  répond  à  l’âge  de  la  vie  où  se  fait  la  conso¬ 
lidation  osseuse. 


FROTTEMENT  SOUS-SCAPULAIRE 
ET 

BOURSE  SÉREUSE  ACCIDENTELLE  SOUS  L’OMOPLATE 

Par  lo  Dr  TERRILLON, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Lorsque  je  publiai  dans  les  Archives  générales  de  médecine  en 
1874,  un  mémoire  sur  le  frottement  sous- scapulaire  et  le  dévelop¬ 
pement  d’ une  bourse  séreuse  sous  l’omoplate,  je  n’avais  pu  réunir 
que  neuf  . observations,  la  plupart  incomplètes,  de  cette  curieuse 
affection. 

L’analyse  de  ces  faits  m’avait  permis  de  les  classer  au  point 
de  vue  étiologique,  en  trois  groupes  distincts: 

Le  premier,  dans  lequel  la  cause  principale  était  la  présence 
d’une  saillie  osseuse  entre  l’omoplate  et  les  côtes,  saillie  appar¬ 
tenant  le  plus  souvent  aux  côtes: 

Zc  second ,  dans  lequel  l’atrophie  des  muscles  accompagnant 
une  ankylosé  vraie  ou  fausse  de  l’articulation  scapulo-humérale 
paraissait  être  la  cause  primitive,  unie  à  l’exagération  des 
mouvements  de  l’omoplate  sur  le  thorax. 

Le  troisième,  enfin  dans  lequel  on  pouvait  admettre  une, cause 
professionnelle:  la  profession  du  malade  nécessitant  certains 
mouvements  exagérés  de  l’omoplate  sur  la  surface  des  côtes. 

Depuis  cette  époque,  M.  Gaujot  (1)  présenta  devant  la 
Société  de  Chirurgie  un  malade  offrant  les  symptômes  typiques 
decelte  affection.  Peu  après,  il  inspirait  à  son  élève  M.  Bassom- 
pierre  (2)  une  thèse  fort  intéressante,  dans  laquelle  ce  dernier 
arrive  à  des  conclusions  à  peu  près  analogues  aux  miennes. 

J’observai  moi-même  trois  autres  faits,  dont  un  particulière- 

(1)  Présentation  de  malade.  Bourse  séreuse,  crépitante,  sous-scapulaire, 
1W5,  p.  34S,  Bull.  Soc.  de  oliir.  • 

(2)  Thèse,  1875. 
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ment  intéressant,  fut  le  sujet  d'une  présentation  à  la  Société  de 
Chirurgie.  (1) 

Je  donnerai  un  résumé  de  ces  observations  inédites,  en  les 
faisant  précéder  de  celle  du  malade  de  M.  Gaujot,  telle  qu'elle 
a  été  publiée  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie.  Mais 
avant  de  les  étudier,  je  préfère  indiquer  les  principales  con¬ 
clusions  de  M.  Bassompierre,  car  elles  viennent  à  l’appui  de 
celles  qui  terminent  mon  premier  mémoire  sur  ce  sujet. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  ce  travail  consiste  dans  les 
recherches  qu’il  a  faites  sur  les  hommes  sains. 

Il  voulait  savoir,  si  chez  ces  derniers  on  pouvait  provoquer 
-un  certain  degré  de  frottement  en  appliquant  l’omoplate  contre 
les  côtes  pendant  que  les  bras  accomplissaient  de  grands  mou¬ 
vements.  Il  voulait  en  même  temps  vérifier  l’asserLion  de 
Galvagni,  assertion  que  j’avais  déjà  cherché  à  contrôler,  d’a¬ 
près  laquelle  chez  les  phthisiques  ,ou  les  individus  très-émaciés, 
les  bruits  de  craquement  seraient  favorisés  par  l'amaigrisse¬ 
ment  musculaire. 

Voici  quelles  ont  été  ses  principales  conclusions  ; 

L’examen  ayant  porté  sur  72  hommes,  fortement  musclés 
pour  la  plupart,  21  n’ont  fourni  aucune  espèce  de. frottement, 
dans  quelque  position  qu’on  plaçât  l’omoplate.  Sur  les  autres, 
en  pressant  au  niveau  du  bord  spinal  de  l’omoplate,  on  put 
constater  des  frottements  d’intensité  variable,  tantôt  à  l’angle 
supérieur,  tantôt  vers  l’angle  inférieur. 

Le  plus  souvent,  le  phénomène  se  produisait  des  deux  côtés. 
Il  ne  put  trouver  aucune  différence  entre  les  cavaliers  et  les 
fantassins.  Il  en  étaitdé  même  suivant  la  profession  et  suivant 
l’âge.  • 

Mais  il  fàutse  hâter  d’ajouter  que  dans  toutes  ces  expériences, 
là  constatation  des  frottements,  très-légers  du  reste,  n’a  été 
obtenue  qu’avec  difficulté  et  en  appuyant  assez  fortement 
l'omoplate  Contre  le  thorax. 

Il  passe  ensdite  à  l’étude  dès  faits  dans  lesquels  ie  phénomène 
est  devenu  réellement  pathologique. 


(1)  Soc.  de  chir.,  1876. 
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Après  avoir  discuté  longuement,  ainsi  que  je  l’avais  "déjà 
fait,  la  possibilité  de  la  formation  d’une  bourse  séreuse,  admise 
également  par  M.  Gaujot,  il  cohclut:  non-seulement  à  la 
présence  constante  de  cette  bourse  ;  mais  il  la  regarde  comme 
pouvant  à  elle  seule  expliquer  la  formation  des  craquements. 

Pour  lui  par  conséquent,  il  n’est  besoin,  ni  d’une  saillie 
prononcée  du  bord  spinal,  ni  d’une  diminution  de  volume,  du 
sous-scapulaire  pour  expliquer  ce  phénomène. 

Il  rapporte,  du  reste,  quoique  brièvement  un  fait  intéressant 
et  qui  pourra  servir  un  jour  à  éclairer  la  question. 

«  Un  de  mes  amis,  M.  Fernand  Camus,  interne  très-distin¬ 
gué  des  hôpitaux  de  Nantes,  nous  communique  le  fait  suivant 
qui  semble,  dans  une  certaine  mesure,  donner  raison  à  notre 
manière  d’apprécier  la  lésion  que  nous  étudions.  » 

«  J’ai,  me  dît-il,  trouvé  sur  un  sujet  de  dissection,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-scapulaire,  près  de  l'angle  supérieur  de 
l’omoplate,  une  petite  cavité  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
un  franc  à  peu  près,  cavité  formée  aux  dépens  de  ce  tissu  cellu¬ 
laire.  Les  parois  sont  épaissies,  indurées,  bosselées,  composées 
presque  entièrement  de  tissu  fibreux  très-résistant  A  l’inté¬ 
rieur,  pas  de  liquide,  quelques  tractus  fibreux  divisant  la  cavité 
en, plusieurs  loges.  Je  m’étais  aperçu  en  maniant  ce  cadavre 
d’une  crépitation  rugueuse  an  niveau  de  l’omoplate.  Ma  curio¬ 
sité  fut  éveillée  et  c’est  ce  qui  me  fit  disséquer  cette  région  avec 


Ce  fait  qui  se  passe  de  commentaires,  semble  favorable  à 
l’opinion  que  je  désire  démontrer.  La  coïncidence  du  frotte¬ 
ment  avec  la  présence  d’une  bourse  séreuse  évidente,  qupique 
peu  étendue,  ne  fait  que  corroborer  mes  conclusions.  Aussi, 
d’accord  avec  MM.  Gaujot  et  Bassompierre,  je  crois  pouvoir 
de  nouveau  admettre  comme  un  fait  suffisamment  démontré  : 
que  toutes  les  fois  qu’on  perçoit  des  frottements  sousr-scapu- 
laires  assez  prononcés,  on  doit  admettre  la  présence  d’une 
bourse  séreuse  à  ce  niveau.  La  nature  de  ces  frottements,  le 
mécanisme  de  leur  production  par  certains  mouvements  de 
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l'omoplate,  leur  siège,  la  présence  de  deux  surfaces  osseuses 
glissant  l’une  sur  l’autre,  expliquent  d’une  façon  assez  nette 
le  développement  et  la  présence  de  cette  bourse.  Enfin  l’ana¬ 
tomie  pathologique  elle-même,  dans  deux  cas,  semble  venir  à 
l'appui  de  cette  conclusion. 

Obs.I  (Gaujot). — J eune  homme  de  constitution  vigoureuse, cul¬ 
tivateur  avant  son  incorporation  dans  un  régiment  de  dragons. 
En  juillet  1874,  chute  sur  le  dos,  d’une  hauteur  de  deux  mètres 
environ. 

L’accident  n’aurait  pas  donné  lieu  à  la  formation  d’une 
ecchymose  ou  d’un  épanchement  sanguin  profond,  mais  il 
aurait  été  suivi  d’une  douleur  vive  au  niveau  de  l’angle  supé¬ 
rieur  de  l’omoplate  du  côté  droit,  de  l’impossibilité  absolue  de 
mouvoir  l’épaule  et  enfin  de  la  production  de  craquements  dans 
la  région  scapulaire  postérieure. 

La  crépitation  sous-scapulaire  existait-elle  antérieurement 
et  ne  fut-elle  •  révélée  qu’après  la  chute,  ou  bien  a-t-elle  eu 
réellement  pour  origine  la  cause  traumatique  invoquée?  Tou¬ 
jours  est-il  qu’elle  fut  attribuée  à  une  fracture  de  l’omoplate  et 
que  le  membre  fut  tenu  immobilisé  par  divers  appareils  pen¬ 
dant  quatre  mois,  après  lesquels,  les  craquements  persistaient 
comme  au  début. 

Depuis  cette  époque,  le  membre,  un  peu  atrophié  pal*  l’inac¬ 
tion  prolongée,  recouvra  peu  à  peu  une  partie  de  ses  fonctions. 

Toutefois,  en  décembre,  on  crut  devoir  recourir  à  l’électricité 
et  pratiquer  une  cautérisation  transeurrente  au  niveau  du  siège 
de  la  crépitation.  Enfin,  les  choses  restant  stationnaires,  le 
blessé  fut  évacué  sur  le  Val  de  Grâce,  dans  notre  clinique. 

Un  examen  attentif  permet  de  constater  d’abord  l’intégrité 
du  membre  supérieur  et  de  l’épaule,  de  façon  à  éloigner  toute 
supposition  de  fracture  ancienne  de  l’omoplate,  d’épanchement 
sanguin,  d’arthrite,  de  paralysie,  ou  d’atrophie  musculaire. 
La  région  scapulaire  postérieure  droite  ne  présente  aucune 
déformation.  Pourtant  à  l’état  de  repos,  le  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate  est  un  peu  plus  écarté  du  thorax  que  celui  du  côté  gau¬ 
che,  comme  s’il  était  soulevé  par  un  gonflement  des  parties 
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situées  dans  la  fosse  scapulaire.  En  réalité,  cette  saillie  du 
bord  spinal  nous  paraît  tenir  surtout  à  l’attitude,  affectée  par 
le  malade.  Les  mouvements  du  membre  s'exécutent  normale- 
ment  et  sans  douleur,  à  l’exception  de  ceux  d’éléyation  et  de 
circumduction,  qui,  au  dire  dè  cet  homme,  auraient  beaucoup 
perdu  de  leur  force.  Cette  allégation  peu  justifiée  d’ailleurs,  ne 
saurait  être,  dans  tous  les  cas,  attribuée  à  l'affaiblissement  de 
l’action  musculaire;  car  l’exploration  de  la  contraction  des 
divers  muscles  de  l’épaule  au  moyen  des  courants  faradiques, 
montre  que  ces  muscles  ont  conservé  leur  énergie.  Le  bord 
spinal  de  l'omoplate  semble  un  peu  épaissi  ;  surtout  au  niveau 
de  l’épine.  Une  pression,  exercée  de  manière  à  faire  glisser  les 
parties  molles  sur  le  rebord  osseux,  déterminé  un  frottement 
rugueux,  dû  au  déplacement  de  petites  aspérités  légèrement 
mobiles.  -  ■ 

Un  de  ces  petits  corps  flottants,  de  la  grosseur  d’un  pois,  se 
sent  distinctement  dans  la  fossette  triangulaire  qui  donne 
insertion  au  trapèze.  Ces  frottements  sont  superficiels  et  bien 
distincts  d’autres  craquements  plus  profonds  et  beaucoup  plus 
forts  qui  sé  produisent  sous  l’omoplate  pendant  les  mouve¬ 
ments. 

La  crépitation  sous-scapulaire  a  lieu  surtout  pendant  le 
mouvement  de  circumduction  d’arrière  en  avant.  Non  seule¬ 
ment  elle  est  perceptible  à  la  main,  mais  elle  s’entend  distinc¬ 
tement  à  distance.' Elle  consiste  en  une  série  de  soubresauts 
produits  par  le  frottement  de  deux  surfaces  dures  et  inégales, 
quoique  polies  comme  celles  des  cartilages.  Elle  rappelle  les 
craquements  de  l’arthrite  sèche  ou  le  grincement  des  molaires 
glissant  latéralement  les  unes  sur  les  autres. 

Son  maximum-  d’intensité  se  fait  sentir  au  niveau  de  l’épine 
du  scapulum  ;  mais  elle  existe  aussi  à  l’angle  inférieur  et  elle 
se  transmet  juscjue  dans  lé  bras.  Le  bruit  diminue  dans  les 
attitudes  du  membre  qui  n’exigent  pas  l’application  rigoureuse 
de  l’omoplate  contre  la  cage  thoracique.  Ainsi,  il  est  à  peine 
sensible  pendant  la  rotation  de  l’humérus  et  il  disparaît  tout- 
à— fait  lorsque  l’omoplate  est  attirée  en- dehors  ou  en  haut  et 
eti  avant. 
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Obs.  II  (Personnelle).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  bien 
portant,  âgé.de  20  ans,  vigoureux  et  qui  exerce  la  profession  de 
pâtissier..  •  ,j 

Il  donne  les  renseignements  suivants.  N’âyaht  jamais. eu  de 
rhumatismes,  n’ayant  jamais  subi  de  traumatisme  sur  l’épaule, 
il  commença,  il  y  a  deux  ans  environ,  à  ressentir  dans  la  région 
de  l’omoplate  droite  une  sensation  de  craquement,  quand  il  fai¬ 
sait  les  mouvements  nécessités  par  son  métier.  Ges  craque¬ 
ments  l’inquiétèrent  peu  au  début,  mais  après  une  année, 
ceux-ci  s’accompagnèrent  de  douleur  et  de  faiblesse  ;dans 
l’épaule.  A  cette  époque,  le  même  phénomène  se  produisit  dans 
la  région  de  l’omoplate  gauche.  . 

Enfin  depuis  quelques  mois,  les'  craquements  et  la  faiblesse, 
ainsi  que  la  douleur  qu’il  éprouve  après  un  certain  temps  de 
travail  l’empêchent  de  continuer  son  métier,  et  ilvient  demander 
le  secours  de  la  chirurgie. 

Lorsqu’on  examine  le  dos  de  cet  homme,  on  , voit  que  les  deux 
omoplates,  surtout  la, droite,  sont  légèrement  écartées  du. tronc, 
au  niveau  de  leur  bord. spinal  et  surtout  de  l’angle  inférieur.  Il 
y  a  donc  jusqu’à  un  certain  degré  l’apparence  des  scapulæ  alaise. 
Le  malade  est  assez  gras  du  reste,  pour  qü’il  n’y  ait  aucun 
doute  sur  l’atonie  réelle  des,  muscles  qui  appliquent  l’omoplate 
sur  le  tronc.  Les  épaules  sont  abaissées  légèrement.  Le  malade 
se  .  plaint  de  n’avoir  plus  la  même  force  qu’auparavant  pour 
soulever  un  fardeau  suri  les  épaules,  et  maintenir  ses  bras  dans 
la  position  horizontale.  ,  ,  ,  n  -  ■ 

Les  frottements,  rudes  pu  craquements  .sont  facilement, pro¬ 
duits,:  au  gré  du  malade,  quand  il  applique  fortement  l’omo¬ 
plate  sur  la  surface  du  thorax  et  fait  ainsi  mouvoir  l’épaule  ,en 
totalité.  La  projection,  des  deux  épaules  en  arrière  paraît  être 
favorable  à  leur  production.  ; 

Ils  sont  facilement  perçus  au  niveau  du  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate. et  principalement  vers, l'épine  La  propagation  do  çesicra- 
quements  rugueux  est  telle,  que  le  malade  les  entendplus  faci¬ 
lement  en  avant  dans  le  .creux  sous-claviculaire,  et  lorsque, la 
main  de  la  personne  qui  examine  est  placée  sur  le  moignon  de 
l’épaule,  il  semble  que  les  frottements  se  passent  dans  l’arlicu- 
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lation  elle-même.  Ils  se  produisent  si  facilement  dans  certaines 
positions,  que  les  mouvements  de  rotation  de  l’humérus  peuvent 
les  provoquer  et  en  imposer  pour  les  frottements  d’une  arthrite 
sèche,  comme  je  l’avais  déjà  signalé  dans  le  mémoire  précé¬ 
demment  cité. 

Enfin,  on  constate  sous  le  bord  spinal  de  l’omoplate  droite 
(principalement)  un  léger  épaississement  des  tissus  extérieurs 
aux  côtes,  et  si  on  déplace  avec  la  main  la  peau  de  cette  région, 
en  appuyant  légèrement,  on  éprouve  une  sensation  de  frotte¬ 
ment  rude. 

L’électricité  ne  démontre  aucunement  qu’il  y  ait  atrophie  du 
muscle  grand  dentelé,  ou  du  rhomboïde. 

Il  semble  seulement  y  avoir  un  degré  assez  prononcé  d’atonie 
des  muscles  de  l’épaule. 

Lorsque  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois,  H  était  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Gosselin,  suppléé  par  M.  Delens, 
qui  voulut' bien  me  le  confier. 

Il  fut  soumis  à  Félectrisation  des  muscles  postérieurs  de  l’é— 
paulej  et  à  l’emploi  des  douches  de  vapeur;  mais  sans  qu’il 
y  ait  eu  aucune  amélioration  dans  son  état. 

Plus  tard  il  réclama  une  intervention  plus  active,  car  il  était 
actuellement  dans  l’impossibilité  de  continuer  son  métier  ou 
même  d’en  prendre  un  autre  nécessitant  une  certaine  vigueur  des 
bras  et  de  l’épaule.  Après  l’avoir  soumis,  à  l’examen  de  M.  le 
DrOnimus,dont  la  compétence  en  pareille  matière  est  très-connue, 
nous  sommes  convenus  que  le  seul  moyen  d’apporter  un  soulage¬ 
ment  à  ce  jeune  homme  était  de  lui  faire  porter  un  appareil 
capable  de  fixer  les  omoplates  sur  le  thorax  et  de  fournir  ainsi 
un  point  d’appui  aux  bras. 

Un  bandagiste  a  fabriqué  pour  lui  deux  appareils  embrassant 
les  épaules  exactement  et  munis  d’un  bourrelet  saillant  placé 
sous  l’aisselle.  Ges  deux  appareils  sont  reliés  entre  eux  derrière 
le  dos,  par  un  système  de  lacets  qui  permettent  de  les  rappro¬ 
cher  et  de  les1  maintenir  plus  ou  moins  serrés  selon  les  besoins 
du  malade.  Depuis  cette  époque  le  malade  ne  souffre  plus  et 
peut  travailler. 
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J’ai  pu  recueillir  deux  observations  nouvelles,  qui  sqnt  d’au¬ 
tant  plus  intéressantes  que  les  malades  sont  deux  médecins 
bien  connus  à  Paris,  tous  deux,  anciens  internes  des  Hôpitaux. 

Obs.  III. —  M.  le  Dr  G...,  âgé  de  40  ans  environ,  craignant  un 
début  d’atrophie  musculaire  progressive,  était  allé  consulter 
M.  Onimus,  qui  ne  trouvant  aucun  signe  de  cette  affectioh,  lui 
conseilla  de  venir  me  trouver.  Je  reconnus  chez  lui  les  symptô¬ 
mes  identiques  à  ceux  du  malade  précèdent  et  que  je  ne  fais 
que  résumer  ici.  Frottements  rugueux  existant  sous  les  deux 
omoplates  lorsque  les  épaules  portées  en  arrière  et  fixées;  contre 
le  thorax  sont  mises  en  mouvement.  , 

A  l’état  de  repos,  les  épaules  sont  abaissées,  projetéës  en 
avant,  et  les  bords  spinaux  des  deux  omoplates  font  une  saillie 
assez  prononcée. 

Il  existe  une  grande  faiblesse  dans  les  deux  épaules,  surtout 
dans  les  mouvements  d’élévation  du  bras,  Cependant  les  mus¬ 
cles  se  contractent  bien,  sous  l’influence  de  l'électricité  ainsi 
que  M.  Onitaus  l’a  constaté.  L’épaule  gauche  paraît  seule 
présenter  un  certain  degré  de  diminution  dans  les  masses 
musculaires.  !  ’< 

Il  est  bon  d’ajouter  que  l’affection  a  débuté  depuis  un  an  à 
gauche,  et  que  la  gêne  fonctionnelle  date  de  huit  mois  à 
droite. 

Je  ferai  remarquer  que,  contrairement  à  ce  que  j’avais  noté 
chez  le  malade  de  l’observation  précédente,  lequél  était  bou¬ 
langer,  M.  G...  ne  se  sert  pas  de  ses  bras  pour  un  travail  péni¬ 
ble  :  on  ne  peut  donc  invoquer  chez  lui  la  profession,  comme 
j’avais  pu  le  faire  dans  d’autres  cas,  afin  d’expliquer  le  déve- 
loppement  de  la  maladie. 

Obs.  IV.  —  Cette  observation  m’a  été  communiquée  par 
M.  le  Dr  H...,  qui  a  bien  voulu  la  rédiger  lui-même. 

<f  Le  début  de  la  maladie  remonte  à  mon  enfance,  et  il  m’est 
impossible  d’en  préciser  l’époque;  cependant,  il  me  semble 
qu’étant  au  collège,  lorsque  j’étais  resté  longtemps  penché  sur 
mon  pupitre,  les  bras  écartés,  position  que  l’on  prend  pour 
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écrire,  j’éprouvais  entre  les  deux  épaules  une  douleur  sourde 
et  profonde  ressemblant  plutôt  à  de  la  fatigue  qu’à  autre  chose. 
Instinctivement,  pour  soulager  cette  douleur,  je  portais  brus¬ 
quement  les  épaules  en  arrière,  et  c’est  en  faisant  ce  mouve¬ 
ment  que  je  remarquais  le  craquément  caractéristique.  Non- 
seulement,  j'en  avais  conscience,  mais  je' l’entendais. 

«  Plus  tard,  je  le  produisis  à  volonté,  bien  plus  facilement 
dans  certains  moments  et  dans  certaines  saisons  que  dans 
d’autres.  Quand  je  souffre  de  rhumatismes  musculaires,  les 
craquements  sont  plus  forts  et  plus  rauques,  sans  provoquer 
de  douleur. 

«  Je  n’ai  alors  d’autre  sensationque  celle  d’un  ébranlement, 
de  vibrations,  qui  se  répandent  dans  tout  le  scapulum.  Je  pro¬ 
duis  les  craquements  à  volonté,  en  rapprochant  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’omoplate  de  l’épine  dorsale,  pourvu,  que  le  bras  n’ait 
pas  dépassé  la  position  horizontale.  Si  je  mets  l’avant-bras  sur 
la  tête  par  exemple,  j’aurai  beau  faire  le  mouvement  habituel, 
je  ne  provoquerai  pas  de  craquement. 

:«  Jel’obtiens  également  dans. les  mouvements  d’abaissement 
et  d’élévation  de  l’épaule  selon  une  ligne  verticale,  ce  mouve¬ 
ment  reste  sans  effet  sur  la  crépitation  si  l’avant-bras  est  placé 
sur  la  tête. 

«  Le  mouvement  qui  me  semble  plus  favorable  à  la  produc¬ 
tion  de  la  crépitation  est  celui  qui  se  fait  selon  une  ligne  oblique 
étendue  du  sommet  de  l’acrômion  à  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate  et  qui  a  pour  but  de  .porter,  le  scapulum  en  dedans  vers 
l’épine  dorsale,  et  en  bas. 

«  Le  siège  de  la  crépitation  paraît  s;e  trouver  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’angle  inférieur de  l’omoplate  ;  ce  qui  explique  l’ab¬ 
sence  de  craquement  lorsque  l’épaule  est  élevée.  Ce,  m’est  pas 
dans  le  mouvement  ascensionnel  qu’a  lieu  la  principale  crépi¬ 
tation  dans  ce  genre  de, déplacement  on  perçoit. à  peine  un 
petit  frôlement.  C’est  lorsque; l’omoplate  est  appliquée  forte¬ 
ment  contraria  cage  thoracique  par  la, contraction  du  grand 
dentelé  que  lè  bruit  est  intense. 

€  Quand  j’aurai  ajouté,  que  dans  certains  moments,  pendant 
les  chaleurs  de  l’été  principalement,  il  est  difficile  d’obtenir  la 
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crépitation,  et  que  le  premier  mouvement  est  accompagné  d’une 
crépitation  beaucoup  plus  faible  que  les  suivants,  j’aurai 
indiqué  ce  que  mon  observation  présente  de  plus  intéressant.  » 

Je  ne  m’arrêterai  pas  longtemps  à  discuter  les  nouvelles 
observations  que  je  rapporte  ;  deux  d’entre  elles,  celle  de 
M.  Gaujot,  et  l’obs.  IY,  prouvent  que  dans  certains  cas  cette 
affection  peut  ne  donner  que  des  douleurs  et  de  la  gêne  passa¬ 
gères,  ou  même  ne  provoquer  aucune  espèce  de  symptômes 
fonctionnels. 

J’ai  revu  du  reste,  le  sujet  que  M.  Boinet  avait  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  en  1867,  c’est  un  homme  vigoureux,  qui 
n’a  eu  aucun  inconvénient  autre  que  la  présence  des  craque¬ 
ments. 

Je  désire  surtout  appeler  l’attention  sur  le  malade  de  l’obs.  II 
et  sur  celui  de  mes  confrères  (obs.  III)  qui  présente  des  phéno¬ 
mènes  analogues. 

Ici,  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  l’affaiblissement,  l’atonie  des 
muscles  de  l’épaule  et  principalement  du  grand  dentelé.  Je 
dis  simplement  atonie  ou  affaiblissement  et  non  pas  paralysie, 
car  dans  ces  deux  faits,  M.  Onimus  n’a  pas  constaté  de  para¬ 
lysie  proprement  dite. 

L’affection  chez  le  jeune  homme  de  l’obs.  II  était  arrivée  à  un 
tel  point  qu’il  ne  pouvait  se  servir  de  ses  bras  pour  travailler 
d’une  façon  soutenue,  sans  éprouver  une  douleur  assez  vive 
derrière  les  épaules,  un  sentiment  de  fatigue  insurmontable  et 
qu’il  était  incapable  de  continuer  son  travail  ;  il  était  pâtissier. 
Le  malade,  dont  j’ai  rapporté  l’histoire  dans  mon  prejnier 
mémoire  et  qui  était  entré  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  se 
plaignait  seulement  d’une  fatigue  dans  les  épaules  à  lafin  de 
sa  journée  de  travail. 

Il  est  certain  que  dans  tous  ces  cas  nous  étions  en  présence 
d’une  lésion  musculaire,  probablement  d’un  certain  degré 
d’atrophie,  au  moins  dans  les,  plus  accentués.  Mais,  quant  à 
définir  quelle  était  exactement  cette  lésion,  quelle  était  son 
étiologie,  il  serait  assez  difficile  d’avoir  une  opinion  précise. 

Quoiqu’il  en  soit,  je  crois  qu’on  peut  admettre  d’après  les 
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symptômes  fonctionnels  r  trois  classes  ou  trois  degrés  distincts 
de  cette  affection. 

M.  Gaujot  et  son  élève  M.  Bassompierrè  ont  démontré  qu’un 
certain  nombre  d’individus  bien  musclés,  pouvaient  présenter 
des  craquements  sous  l’omoplate,  sans  s’en  douter,  et  sans  en 
avoir  la  moindre  notion.  Ce  serait  là  un  premier  degré  presque 
imperceptible. 

Une  seconde  catégorie  serait  constituée  par  ceux  chez  les¬ 
quels  les  frottements  devenantplus  accentués,  la  bourse  Séreuse 
plus  développée,  le  malade  aurait  conscience  de  ces  frottements, 
mais  sans  en  éprouver  d’autres  inconvénients. 

Enfin,  un  troisième  degré  serait  constitué  par  ceux  chez  les¬ 
quels, la  bourse  séreuse  devenue  plus  irritable,  les  mouvements 
provoquant  une  certaine  douleur,  les  symptômes  fonctionnels 
prendraient  un  caractère  réellement  sérieux.  On  :voit  chez  ces 
dernier  survenir  dé  l’atonie  deS  muscles  de  l’épaule,1  une  gêne 
fonctionnelle  souvent  considérable.  Pour  celte  dernière  classe, 
je  Crois  qu’on  peut  donner  une  explication  trës-ratiohnèlie  de 
cés  symptômes  et  de  cette  atonie  musculaire; 

En  effet;  une  bourse  Séreuse  placée  dans  Ces'  conditions  rem¬ 
place  ;  jüsqu’à  un  certain  point1  une-surface  articulaire,  puis-2 
qu’elle  facilite  les  glissements  des  surfac'ës' ossèusës;  irn’fest 
donc  pas  étonnant1  que  les  muscles  voiëiris  'pàrtidïpént  dans  une 
certaine  riieSure  à  l’état  de  Souffrance  de 'cCtte TàusSë' articula¬ 
tion.  Or,  les  atrophies  muscülàirès  àü'vbièittàgô  dés' àrtièülâ- 
tiôns  malades,  sont  actuellement  biëh  cohnües  des  ciinierèns  ; 
Gosselin,  Paget,  Lefort  ont  appelé  l’attention  sur  ces  pliéno- 
mènes  de  voisinage. 

11  est  donc  certain,  que  sans  trop  forcer  les  analogies,  on 
peut  admettre  ici  un  mécanisme  semblable  et  proposer  la 
théorie  suivante  : 

Une  bourse  séreuse  sé  développe  sous  l’omoplate,  probable¬ 
ment  par  suite  du  contact  trop  immédiat  de  la  face  profonde 
de  cet  ds  aVec  la  surface  extferne  dès  Côtes.  En  même  tenrips 
apparaissent  des  craquements ‘caractéristiques  qui  sont  dus  au 
déplacement  de  ces  sUrfàcôé  rugueuses.  Chez  les  uns,  le  cra¬ 
quement  sera  le  seul  phénomène  appréciable.  Mais  chez  les 
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autres,  le  développement  d’un  certain  degré  de  douleur  ou 
d’irritation  aura  un  retentissement  sur  les  muscles .  voisins  ; 
ainsi  serait  expliquée  cette  paresse,  cette  atonie  due  peut-être 
à  un  certain  degré  d’atrophie,  qu’on  rencontre  dans  les  mus¬ 
cles  de  l’épaule  de  ces  malades.  Sans  insister  plus  longtemps, 
sur  cette  hypothèse.  Je  crois  qu’elle  peut  rendre  compte  des 
phénomènes  qu’on,  observe  dans  les  différentes  variétés  que 
présente  cette  affection. 

Je  terminerai  ces  courtes  réflexions  en  disant  quelques  mots 
du  traitement,  et,  principalement  de  celui  qui  doit  être  institué 
pour  remédier  à  la  faiblesse  des  muscles  de  l’épaule;  en  fai¬ 
sant  remarquer  que  dans  les  deux  observations  que  j’ai  rap¬ 
portées  plus  haut,  ce  sont  les  muscles  fixateurs  de  l’épaule  qui 
sont  atteints,  et  nullement  ceux  qui  agissent  sur  la  partie  supér 
rieure  de  l'humérus.  Le  trapèze,  le  grand  dentelé  principale¬ 
ment,  le  rhomboïde,  l’angulaire  de  l’omoplate  paraissent  être 
particulièrement  le  siége  de  cette  lésion.  , 

Traitement . —  Je  ne  parlerai  pas  ici  du  traitement  de  l’affec¬ 
tion  en  elle-même,  surtout  dans  les  cas  où.  elle  ne  donne  aucun 
inconvénient!  En  effet,  ai;  on  à  pus  traiter  un  hygroma  survenu 
dams  la  bourse  séreuse,  il  semble.  difficile  de  s’attaquer  a  une 
affection. dont  le  siège  est  profond,  dont  L’étendue. est  difficile 
à  limiter  et  qui  en  somme,  ne  pourrait  réclanier  que  des  trai¬ 
tements  dangereux.  Aussi,  même  lorsqu’elle  est  le  siège  de. 
douleurs,  je  n’entrevois  aucun  moyen  de  traiter  chirurgicale¬ 
ment  cette  affection  bizarre.  Mais  on  peut  s’attaquer  au 
symptôme  prédominant  qui  survient  chez  certains  malades,  je 
veux  parler  de' l’affaiblissement  des  muscles  de  l’épaule. 

Malheureusement,  l’électricité  ne  paraît  pas  avoir  donné  ce 
qu’on  aurait  pu  attendre  de  son  emploi.  Il  est  vrai,  que  d’après 
la  théorie  que  j’ai  admise,  les  muscles  n’étant  atteints  que 
secondairement,  et  ne  subissant  que  le  contre-coup  de  l’alté¬ 
ration  delà  bour'âc  âereuse,  on  cherchera  en  vain  â'Iéùr  resti¬ 
tuer ‘léiir  force  primitive,  si  on  n’agit  pas  d’abord  sur  l’affection 
primitive  de  là  bourse'  séreuse. 

En  somme,  l’application  d’un  appareil  orthopédique  bien 
faitj’Wxàiit  sdiïdéihêrit  lés  deux  omoplates,  les  empêchant  de  Sé 
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mouvoir  sur  la  cage  thoracique  constitue  le  traitement  le  plus 
rationnel.  Il  a  un  double  avantage  :  d’abord  de  permettre  au 
malade  de  se  servir  de  ses  bras,  sans  en  éprouver  d’inconvé¬ 
nient,  ensuite  de  soumettre  au  repos  la  bourse  séreuse,  de 
diminuer  l’irritation  qui  existait  à  son  niveau  et  par  consé¬ 
quent  d’amoindrir  la  cause  de  l’atonie  musculaire. 

D’après  l’avis  de  M.  Onimus,  j’ai  donc  fait  fabriquer  pour 
le  malade  de  l’obs.  II  un  appareil  ainsi  combiné  :  deux  parties 
ayant  la  forme  de  larges  anneaux,  fabriqués  avec  du  cuir,  em¬ 
brassent  exactement  la  racine  de  l’épaule  et  sont  renforcées  par 
un  bourrelet  saillant  placé  sous  l’aisselle.  Ces  deux  pièces  sont 
munies  de  deux  prolongements  postérieurs  très-larges,  arrivant 
presque  au  contact  l’un  de  l’autre  au  niveau  du  rachis.  Des 
trous  percés  près  du  bord  permettent  l’application  d’un  lacet  qui 
relie  entre  elles  les  deux  pièces  de  l’appareil.  On  peut  de  la 
sorte,  en  serrant  à  volonlé  le  lacet  intermédiaire;  rendre  les 
omoplates  presque  immobiles  sür  le  thorax.  L’application  de 
cet  appareil  a  permis  au  malade  de  se  servir  de  ses  bras, 
sans  fatigué;  il  a  même  pu  de  temps  en  temps  quitter  son 
appareil,  parce  qu’il  fait  actuellement  un  métier  qui  ne  né¬ 
cessite  pas  dé  grands  efforts.  Il  n’éprouve  plus  de  douleurs, 
mais  ses  épaules  sont  toujours  lourdes  ;  il  ne  peut  soulever  de 
gros  fardeaux.  Cependant  l’atonie  musculaire  a  peu  diminué. 
Les  frottements  ne  paraissent  pas  avoir  subi  de  diminution 
sensible. 


i  ,.L  ::  ;  . 

DU  RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL  PUR 

Par  le  Dr  DURÔZIEZ, 
ancien  chef  de  clinique; 

Nous  admettons  comme  exemples  de  rétrécissement  mitral 
pur  les  cas  dans  lesquels  nous  n’entendons  ni  le  souffle  en  jet 
de  vapeur  de  la  pointe  et  de  l’aisselle,  signe  do  l’insuffisance 
mitrale,  ni  les  souffles  de  l’orifice  aortique  nous  mettons 
même  à  part  les  cas  dans  lesquels  on  entend,  le  long  du  bord 
inférieur  du  cœur  et  au  niveau  du  creux  épigastrique,  le  souffle 
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en  jet  de  vapeur,  signe  de  l’insuffisance  Lricuspide,  laquelle 
peut  dépendre  soit  de  la  lésion  miLrale  qui  détermine  la  dila¬ 
tation  en  arrière,  soit  d’une  lésion  organique  de  la  tricuspide. 
Dans  le  rétrécissement  mitral  pur,  l’oreillette  gauche  peut 
même  n’être  pas  dilatée,  si  nous  en  jugeons  par  la  percussion, 
qui  ne  trouve  aucune  matité  au  niveau  du  second  espace 
gauche. 

Nous  ne  contestons  pas  qu’il  puisse  se  glisser  un  peu  d’arti¬ 
fice  dans  notre  diagnostic  ;  le  même  malade  peut,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  présenter  les  signes  d’un  rétrécissement  mi¬ 
tral  pur  et  ceux  d’un  rétrécissement  avec  complication  d’insuf¬ 
fisance,  soit  mitrale,  soit  tricuspide;  cependant,  le  fait  ne  se 
présente  pas  souvent  ;  souvent,  au  contraire,  le  malade  pré¬ 
sente  beaucoup  de  régularité  dans  ses  signes;  sous  ce  rapport 
du  moins.  Une  difficulté  plus  grande  gène  un  diagnostic  ab¬ 
solu.  N’y  a-t-il  aucun  degré  d’insuffisance,  soit  mitrale,  soit 
tricuspide?  Le  rétrécissement  est-il  absolument  pur?  En  trai¬ 
tant  de  ceLle  dernière  lésion  faisons-nous  de  la  théorie,  ? 
Existe-t-elle  dans  la  pratique  i  , 

Après  avoir  cru  à  une  rareté  très-grande,  nous  avons  été 
amené  par  les  faits  à  admettre  une  fréquence  relative. 

Comment  expliquer  que  l’insuffisance  ne  soit  pas  une  compli¬ 
cation  plus  fréquente  ?  Le  rétrécissement  mitral  pur  estconstitué 
par  une  forme  spéciale,  par  un  entonnoir  le  plus  souvent  souple. 
On  peut  accepter  que,  au  moment  de  la  systole,  le  sang,  ve¬ 
nant  appliquer  les  parois  de  l’entonnoir  l’une  contre  l’autre, 
se  ferme  la  route  en  arrière.  De  plus*  serait-il  absurde  d’ad¬ 
mettre  que  le  sang,  trouvant  du  côté  de  l’orifice  aortique  une 
large  voie,  s’y  engage  plus  facilement  que  dans  le  trou  bien 
minime  laissé  par  la  valvule?  Enfin,  l’oreilletLe  gauche  ne  se 
vidant  jamais,  le  sang  qu’elle  contient  ne  peut  il  pas  s’opposer' 
au  reflux,  ne  peut-il  même  pas,  après  la  présystole,  continuer 
encore  à  passer,  même  lorsque  le  ventricule  se  contracte, 
et  empêcher  ainsi  le  souffle  de  l’insuffisance  mitrale  de  se  pro¬ 
duire?  Le  sang  de  l’oreillette  gauche  s’engouffre  bien  facile¬ 
ment  dans  l’entonnoir,  tandis  que  le  sang  du  ventricule  a  bien 
de  la  peine  à  s’insinuer  dans  l’orifice. 

XXX.  3 
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Le  rétrécissement  mitral  pur  mérite  une  place  à  part  dans 
la  nosologie.  La  lésion,  les  symptômes,  le  terrain,  la  marche, 
le  pronostic,  tout  ici  est  spécial. 

Sexe.  —  Dans  nos  observations  de  rétrécissement  mitral  pur, 
nous  trouvons  46  femmesetl5  hommes.  Dans  nos  observations 
de  rétrécissement  de  la  tricuspide,  plus  ou  moins  compliqué, 
nous  notons  11  femmes  et  2  hommes.  Au  moment  où  nous 
écrivons,  nous  connaissons  à  l’Hôtel-Dieu  5  femmes  atteintes 
de  rétrécissement  mitral  pur  et  3  hommes  ;  à  la  Charité,  dans 
le  service  de  clinique,  1  femme,  pas  d’homme. 

Il  est  possible  que,  dans  la  population  des  hôpitaux,  le  rétré¬ 
cissement  mitral  se  complique  plus  vite  d’autres  lésions  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes  ;  que  les  hommes  disparais¬ 
sent  plus  vite  que  les  femmes;  que  les  femmes  entrent  plus  fa¬ 
cilement  à  l’hôpital  pour  ce  genre  de  lésions,  en  particulier, 
parce  qu’elles  sont  frappées  d’aphasie  et  d’hémiplégie. 

Si  nous  recherchons  le  rapport  des  hommes  aux  femmes 
comme  lésions  du  cœur  et,  en  particulier,  de  la  mitrale,  nous 
trouvons  dans  Preidreich,  d’après  Willigk  etBamberger  :  «  Les 
statistiques  sont  assez  d’accord  ;  les  affections  des  valvules 
auriculo-ventriculaires'sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes, 
et  réciproquement  celles  des  valvules  artérielles  le  sont  davan¬ 
tage  chez  les  hommes,  b 

Sur  71  enfants  atteints  de  chorée  cardiaque,  Roger  compte 
44  filles  et  27  garçons. 

D’après  Barthez  et  Rilliet,  les  affections  organiques  du 
cœur  non  rhumatiques  sont  un  peu' plus  fréquentes  chez  les 
filles. 


Age.  —  Pour  le  rétrécissement  mitral  pur,  nous  trouvons 
chez  les  femmes  (dans  nos  observations)  28  cas  de  45  à  35  ans, 
46  cas  de  36  à  55  ans,  1  cas  à  57  ;  chez  les  hommes,  9  cas  de 
15  à  35  ans  et  6  de  35  à  55  ans. 

Chez  les  hommes,  nous  ne  trouvons  que  2  cas  au-delà  de 
40  ans;  chez  les  femmes,  nous  en  trouvons  14.  Chez  les  femmes 
surtout,  nous  rencontrons  le  rétrécissement  mitral  pur  assez 
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fréquemment  à  un  âge  assez  avancé,  puisque,  sur  45  cas,  nous 
en  notons  16  ayant  plus  de  35  ans;  elles  ne  dépassent  guère 
50  ans  (3  fois  sur  45). 

Il  faudrait  savoir  à  quel  âge  la  lésion  a  débuté  pour  établir 
la  durée  de  la  lésion  mitrale.  Cherchons  dans  les  travaux  des 
médecins  d’enfants  l’âge  auquel  ils  ont  pu  observer  les  lésions 
du  cœur  ;  ce  ne  sera  qu’une  donnée  générale,  elle  aura  pour¬ 
tant  sa  valeur. 

Barthez  et  Rilliet  comptent,  sur  24  malades  du  cœur,  14  en¬ 
fants  âgés  de  moins  de  6  ans  et  10  âgés  de  6  à  15  ans. 

Parrot  n’a  pas  observé  d’endocardite  aiguë  pu-dessous  de 
Sans.  Dans  la  seconde  enfance,  les  affections  cardiaques  de¬ 
viennent  plus  fréquentes,  et  cette  augmentation  s’accentue 
encore  au  moment  de  l’adolescence  et  dans  la  jeunesse. 

D’après  Roger,  c’est  surtout  dans  la  seconde  enfance  que  se 
montre  la  chorée  cardiaque  ;  le  maximum  des  cas  est  entre  8 
et  15  ans.  Avant  8  ans,  il  n’y  a  que  6  cas,  tandis  qu’il  y  en  a 
52de8  à  15  ans  (dans  les  13  cas  reslanls,  la  date  de  la  chorée 
cardiaque  n’a  pu  être  précisée).  C’est  la  période  de  9  à  12  ans 
qui  a  fourni  le  plus  haut  chiffre.  Dans  une  statistique  qui  com¬ 
prend  dos  sujets  de  4  à  20  ans  et  au-delà,  on  trouve  avant  la 
dixième  année  12  cas  et  après,  40.  Il  s’agit  de  chorée  car¬ 
diaque. 

D’après  Bamberger,  la  plus  grande  fréquence  des  lésions 
mitrales  tombe  entre  10  et  30  ans;  d’après  Corson,  l’âge 
moyen  des  sujets  atteints  d’altérations  mitrales  est  de  35 
ans. 

Lés  lésions  mitrales  prises  en  général  parcourent  donc  un 
espace  de  40  à  50  ans  ;  sans  doute,  toutes  ne  font  pas  ce  trajet  ; 
il  nous  suffit  que  quelques-unes  le  fassent  pour  admettre  que 
d’autres  vivent  encore  un  espace  de  temps  propre  à  nous  con¬ 
soler;  les  lésions  du  cœur  ont  un  pronostic  moins  grave  qu’on 
n’a  pensé. 

Nous  avons  cherché  dans  le  travail  de  Roger,  sur  la  chorée 
cardiaque,  les  observations  qui  peuvent  sc  rapporter  au  rétré¬ 
cissement  mitral  ;  dans  plusieurs  cas,  il  reste  du  doute;  le 
diagnostic  paraît  plus  difficile  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 
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Dans  10  cas,  Roger  signale  le  rétrécissement  mitral  plus  ou 
moins  simple  :  8  ans  1/2,  1  fois;  9  ans  1/2,  1  fois  ;  10  ans, 
2  fois  ;  11  ans,  1  fois;  12  ans,  2  fois;  13  ans,  2  fois  ;  14  ans, 
1  fois.  Il  est  vrai  qu’il  ne  cite  que  des  cas  de  chorée  cardiaque, 
mais  nous  pensons  pouvoir,  d’après  ce  travail,  nous  faire  une 
idée  de  la  fréquence  du  rétrécissement  mitral,  sinon  du  rétré¬ 
cissement  pur.  Jusqu’à  10  ans,  l’insuffisance  prédomine,  l'or¬ 
ganisation  du  rétrécissement  ne  se  fait  qu’à  partir  de  10  ans. 
Roger  cite  3  cas  qui  nous  intéressent. 

Winchler  entre  à  12  ans  pour  un  rhumatisme  suivi  de  cho¬ 
rée.  On  ne  note  rien  au  cœur.  A  14  ans,  il  rentre  pour  un  rhu¬ 
matisme;  on  note  un  souffle  dont  le  maximum  est  à  la  pointe 
et  qui  couvre  le  premier  bruit  et  le  petit  silence.  Roger  le  re¬ 
voit  à  20  ans  et  note  un  souffle  qui  a  son  maximum  à  la  pointe 
et  qùi  couvre  le  second  temps.  Il  n’existe  pas  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  appréciables  ;  le  pouls  est  régulier,  de  force  normale  ; 
les  battements  des  artères  ne  sont  pas  énergiques,  et  il  n’y  a 
pas  de  pouls  veineux.  Le  malade  n’est  jamais  essoufflé,  quoi¬ 
qu'il  exerce  un  métier  assez  pénible  (iL  est  mouleur  en  bâti¬ 
ments);  enfin,  ses  jambes  n’ont  enflé  à  aucune  époque  de  là 
maladie. 

C’est  un  de  ces  cas  latents  sur  lesquels  nous  insisterons  bien¬ 
tôt. 

Autres  cas  intéressants  parce  que  nous  retrouvons  les  ma¬ 
lades. 

Burlot,  âgée  de  8  ans,  entre  le  16  septembre  1862.  On  ne 
perçoit  aucun  bruit  anormal  au  cœur.  Elle  rentre  le  24  octobre 
•1864  et  sort  le  20  janvier  1865.  On  conslate  un  fort  souffle  à  la 
pointe  et  une  augmentation  notable  du  volume  du  cœur  (12  cen¬ 
timètres  de  hauteur).  Le  20  juillet  1866,  nous  la  trouvons. à  la 
Charité.  Le  cœur  mesure  12  centimètres  de  hauteur.  Roulement 
au  second  temps.  Pas  de  souffle  en  jet  de  vapeur. 

Autre  cas. 

Tabàry  Louise,  âgée  de  10  ans,  entre  le  26  septembre  1864  à 
l’hôpital  dés  Enfants.  En  1863,  scarlatine  grave  à  Sainte-Eu¬ 
génie.  A  l’entrée,  battements  du  cœur  normaux.  Le  13  décembre 
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1864,  souffle  à  la  pointe  couvrant  tout  le  premier  temps  et  une 
partie  du  second.  Etat  général  excellent  ;  aucune  gêne  dans  la 
respiration.  Le  17  décembre,  bruit  de  piaulement  à  la  pointe  et 
au  premier  temps.  Pendant  quatre  jours,  même  piaulement,  puis 
retour  du  souffle.  Elle  sort  le  3  février  1865.  Le  souffle  est  rude 
et  couvre  le  premier  bruit  et  une  partie  du  second.  Nous  la  re¬ 
voyons  le  16  décembre  1868,  revenant  de  Pesth,  où  elle  a  con¬ 
tracté  la  fièvre  intermittente  ;  elle  a  de  nouveaux  accès.  Pouls 
régulier  développé.  Souffle  en  jet  de  vapeur  considérable  avec 
maximum  à  la  pointe,  mais  se  propageant  le  long  du  sternum. 

Signes  prémoniteurs.  —  La  valvule  mitrale  est  altérée  long¬ 
temps  avant  que  les  bruits  acceptés  jusqu’ici  comme  caractéris¬ 
tiques  éclatent.  Il  y  a  une  période  latente  pendant  laquelle  une 
simple  modification  du  premier  claquement  ne  permet  pas  d’af¬ 
firmer  la  lésion  de  la  valvule.  Le  plus  souvent,  le  rétrécisse¬ 
ment  est  précédé  par  l'insuffisance.  A  quelle  époque  a  com¬ 
mencé  la  lésion  de  la  valvule  qui  doit  aboutir  à  un  rétrécisse¬ 
ment  tel  que  le  petit  doigt  ne  peut  pas  passer  ?  Il  ne  faut  pas 
croire  qu’il  soit  facile  de  fixer  cette  date.  Que  le  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  frappe  le  coeur  d’une  façon  plus  grave  que  toute 
autre  maladie,  notre  vénéré  maître  Bouillaud  l’a  démontré  ; 
mais  la  valvule  peut  être  déjà  plus  ou  moins  atteinte  avant 
l’accès,  et  parfois  on  ne  trouve  pas  dans  les  antécédents  la 
maladie  favorite  ;  il  y  a  la  ressource  de  la  diathèse  rhumatis¬ 
male.  Souvent,  on  est  fort  empêché  de  remonter  au  début  de 
la  maladie  qui  peut  s’avancer  très-loin  dans  l’enfance. 

La  lésion  peut  avoir  marché  très-sourdement,  très-lente¬ 
ment.  On  s’habitue  trop  à  l'explosion  éclatante  des  lésions  du 
cœur,  qui  peuvent  se  développer  comme  toutes  les  autres  sous 
la  forme  aiguë  ou  chronique. 

Le  sexe,  l’âge  sont  des  causes  ;  la  constitution  en  est  une  bien 
plus  grande.  Pour  Barthez  et  Rilliet  les  enfants  chétifs  surtout 
sont  sujets  aux  maladies  du  cœur. 

Nous  avons  l’habitude  de  demander  à  nos  malades  si  dans 
leur  enfance,  dans  leur  jeunesse  ils  couraient  facilement;  le 
plus  souvent  ils  perdaient  facilement  haleine.  Est- ce  là  une 
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simple  prédisposition  ou  bien  y  a-t-il  déjà  maladie  acquise? 
Nous  serions  disposé  à  nous  méfier,  au  point  de  vue  du  cœur, 
des  enfants  qui  ne  peuvent  courir,  sauter,  danser  sans  être 
immédiatement  essoufflés. 

Nous  ne  pouvons  résister  au  plaisir  d’analyser  l’article  de 
Barthez  et  Rilliet.  Nous  appliquons  à  l’adulte  les  apparences, 
la  latence  en  particulier  que  ces  auteurs  réservent  à  l’enfant. 
«  La  forme  latente  existe  en  général  au-dessous  de  6  ans  ;  le 
rhumatisme,  un  étal  aigu  antécédent,  le  hasard  seuls  la  font 
reconnaître.  On  trouve  un  souffle  très-intense  et  très-étendu 
accompagné  d’impulsion,  d’un  peu  de  fréquence,  de  gêne  à 
courir,  de  tendance  au  refroidissement  des  extrémités,  mais 
point  de  suffocation,  pas  d’hydropisie,  pas  d’irrégularité,  pas  de 
faciès  caractéristique,  rien  en  un  mot  qui  à  l’extérieur  distingue 
ces  enfants  gravement  atteints  cependant.  A  l’hôpital  des  En¬ 
fants  chez  aucun  de  nos  douze  malades  le  rhumatisme  n’a  été 
la  cause  de  la  lésion.  L’endocardite  chez  plusieurs  a  débuté  il 
y  a  1,  2,  S  et  même  6  ans  et  rien  n’annônce  qu’elle  doive  se 
terminer  prochainement  ;  car  elle  a  encore  la  forme  latente  ; 
nous  sommes  même  portés  à  croire  d’après  l’état  tout  à  fait 
stationnaire  delà  lésion  et  quelques  faits  observés  chez  l’adulte, 
que  ces  enfants  arriveront  à  la  puberté  et  peut-être  même  à. un 
âge  assez  avancé.  Le  nombre  des  endocardites  latentes  est  pro¬ 
portionnellement  plus  considérable  dans  l’enfance  que  dans 
l'âge  adulte. 

La  forme  apparente  peut  exceptionnellement  exister  au-des¬ 
sous  de  l’âge  de  6  ans  ;  elle  est  fréquente  après  cet  âge  et 
doutant  plus  qu’on  s’approche  de  la  puberté.  Elle  peut  succé¬ 
der  à  une  endocardite  primitive  ou  rhumatismale,  ou  bien  se 
développer  insensiblement.  L’essoufflement  et  les  palpitations 
marquent  le  début,  puis  viennent  les  signes  physiques.  Quel¬ 
ques-uns  de  nos  jeunes  malades  atteints  d’affections  organiques 
du  coeur,  très-graves  si  nous  en  jugeons  par  les  résultats  de 
l’auscultation,  marchent  cependant  avec  assez  de  facilité,  ne 
sont  guère  essoufflés  que  lorsqu’ils  courent  et  n’ont  jamais 
d’accès  de  suffocation  pendant  la  nuit.  » 

Nous  sommes  autorisé  par  cette  citation  à  admettre  l’exis- 


RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL  PUR.  3& 

tence  des  maladies  du  cœur  dans  l’enfance,  bien  que  non  con¬ 
statées.  Nous  pouvons  nous  appuyer  sur  la  gêne  pour  courir, 
sur  l’essoufflement,  les  palpitations  qui  remontent  très-lbin 
pour  démontrer  qu’on  peut  avoir  une  lésion  du  cœur  et  cepen¬ 
dant  fournir  une  longue  carrière.  La  latence  peut  durer  60  ans. 

Nous  avons  donné  la  gêne  pour  courir  comme  signe  de 
début  ;  nous  signalerons  aussi  les  épistaxis  qui  nous  paraissent 
avoir  une  abondance  et  une  fréquence  exceptionnelles  chez  les 
individus  atteints  plus  tard  de  maladies  du  cœur.  Est-cfe  simple 
prédisposition  ou  bien  y  a-t-il  déjà  une  lésion  organisée?  Nous 
ne  saurions  le  dire.  Il  y  a  rapport  entre  ces  deux  faits,  épistaxis 
abondantes  et  lésion  future  du  cœur. Nous  ne  manquons  jamais 
d’interroger  nos  malades  sur  les  épistaxis  et  le  plus  souvent  la 
réponse  confirme  notre  prévision.  Donc  gêne  pour  courir  dès 
l’enfance,  épistaxis  abondantes  et  fréquentes  nous  dirigent  dans 
le  début  obscur  de  la  maladie.  Puis  viennent  les  palpitations, 
les  syncopes,  la  menstruation  tardive,  irrégulière,  nulle,  les 
fausses  couches,  les  pertes,  les  avortements,  les  accouchements 
avant  terme,  la  stérilité,  les  hémiplégies,  l’aphasie,  la  chorée, 
l’hémoptysie. 

Les  malades  paraissent  avoir  eu  des  rhumatismes  articu¬ 
laires  plus  ou  moins  aigus  dans  la  moitié  des  cas.  Dans  plusieurs 
cas  les  palpitations  ont  précédé  le  rhumatisme  articulaire.  Dans 
plusieurs  cas  nous  constations  le  rétrécissement  mitral  au 
motnent  où  le  malade  entrait  à  l’hôpital  pour  son  rhumatisme. 

Nous  indiquerons  seulement  ceux  qui  présentent  quelque 
particularité  intéressante.  Nous  sommes  toujours  dans  nos 
observations  de  rétrécissement  mitral  pur. 

Logerot,  28  ans,  n’a  jamais  couru  comme  les  autres  enfants; 
depuis  l’âge  de  23  ans,  elle  a  des  syncopes  fréquentes.  Les  pal¬ 
pitations  ne  datent  que  d’un  mois. 

Guyot,  31  ans,  courte  d’haleine  dès  son  enfance  h'est  souf¬ 
frante  que  depuis  un  an.  Elle  a  eu  6  enfants  ;  5  sont  morts 
avant  terme  ou  en  naissant. 

Dans  ces  cas  nous  ne  trouvons  pas  de  maladie  aiguë,  nous 
remontons  jùSqu’à  l'enfance. 
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Syncopes.  —  Parfois  nous  trouvons  une  syncope  comme  pre¬ 
mière  manifestation  de  la  maladie. 

Etienne,  18  ans.  Ses  palpitations  datent  de  2  ans  et  ont  paru 
à  la  suite  d’une  syncope. 

Logerol,  citée  plus  haut,  a  des  syncopes  fréquentes  depuis 
5  ans,  des  palpitations  depuis  un  mois. 

Riou,  aphasique,  n’a  jamais  fait  de  maladie  aiguë,  me  dit  le 
médecin  qui  la  soigne  depuis  14  ans;  elle  était  chétive  et  avait 
des  vertiges. 

Front,  28  ans,  syncope  de  40.  minutes  à  23  ans. 

Palpitations.  —  Parfois  les  malades  n’en  ont  jamais  ressenti. 

Nicolas,  34  ans,  n’a  jamais  eu  de  palpitation.  Il  entre  pour 
un  rhumatisme;  le  rétrécissement  mitral  pur  est  déjà  constitué. 

Perrin,  55  ans,  n’a  jamais  eu  de  palpitation. 

Trézale,  18  ans,  entre  pour  un  rhumatisme.  Le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur  existe.  Le  malade  n’a  jamais  eu  de  palpitation. 

Les  palpitations  existent,  sans  que  le  malade  puisse  indiquer 
de  maladie  aiguë  qui  les  ait  provoquées. 

Etienne.  Les  palpitations  datent  de  2  ans  'et  ont  paru  à  la 
suite  d’une  syncope. 

Pujat,  18  ans,  a  toujours  eu  des  palpitations. 

Caboche,  22  ans,  ne  fait  pas  d’autre  maladie  qu’une  rougeole 
à  4  ans,  les  palpitations  commencent  à  18  ans, 

Détry,  25  ans,  n’a  jamais  fait  d’autre. maladie  qu’une  variole. 
Etouffement  depuis  3  mois. 

Jacquemet,  27  ans,  a  d’abord  des  palpitations,  puis  un  rhu¬ 
matisme  à  25  ans. 

Ragoût,  28  ans,  avait  des  palpitations  avant  sa  fluxion  de 
poitrine  à  20  ans. 

Réaucreu,  34  ans,  a  toujours  eu  des  palpitations,  rougeole  à 
12  ans,  variole  à  25. 

Jehan,  40  ans,  palpitations  depuis  l’âge  de  20  ans. 

Naudet,  49  ans,  étouffe  depuis  l’âge  de  20  ans. 

Le  début  est  donc  difficile  à  fixer,  souvent  impossible.  11  ne 
faut  pas  s’obstiner  à  trouver  au  début  une  maladie  aiguë  et 
surtout  une  seule  et  même.  La  lésion  peut  sans  doute  avoir  tout 
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d’abord  un  grand  éclat;  mais  elle  peut  aussi  couver,  s’avancer 
lentement,  sourdement.  Enfin,  tandis  qu’elle  semble  guérie, 
elle  peutdès  le  lendemain  reprendre  son  travail  de  cheminement. 

Signes  physiques. 

Inspection.  —  Le  cœur  bouge  à  peine  ;  la  pointe  bat  très-peu. 
Il  n’en  est  autrement  que  lorsqu'il  y  a  combinaison  d’insuffi¬ 
sance  mitrale.  Nous  devons  dire  que  noùs  examinons  les  mala¬ 
des  au  repos  et  couchés  et  que  le  cœur  peut  battre  avec  plus  de 
force  lorsqu’ils  marchent  ou  qu’ils  montent. 

A  voir  les  malades  on  ne  se  douterait  jamais  de  la  grave 
lésion  qu’ils  portent.  Aussi  la  maladie  passe-t-elle  plus  d’üne 
fois  inaperçue  ;  ce  n’est  que  si  on  examine  chez  tous  les  malades 
le  cœur  avec  soin  qu’on  découvre  des  rétrécissements  sur  lesquels 
les  malades  n’appellent  nullement  l’attention.  La  teinte  de  la 
peau  est  rosée  parfois  ;  souvent  je  trouvé  dans  mes  notes  la 
pâleur  indiquée.  Mes  amis  les  docteurs  Renaut  et  Landouzy  me 
faisaient  remarquer  le  fait  chez  la  nommée  Jacquemet  placée 
dans  le  service  du  professeur  Hardy. 

Il  n’y  a  pas  d’œdème.  La  malade  ne  se  tièiit  pas  plus  droit 
dans  son  lit. 

Percussion.  —  A  l’état  normal  on  trouve  chez  la  femme  9  cen¬ 
timètres  en  hauteur  sur  12  en  largeur;  chez  l’homme  10  en 
hauteur  sur  15  en  largeur.  Chez  les  individus  jeunes,  au-dessous 
de  40  ans,  le  cœur  ne  descend  pas  au-dessous  de  la  cinquième 
côte  etne  s’élève  pas  au-dessus  de  la  troisième  ;  le  second  espace 
gauche  donne  une  résonnance  normale. 

Dans  beaucoup  de  cas  de  rétrécissement  mitral  pur  la  matité 
n’est  pas  notablement  augmentée:  la  pointe  reste  en  dedans 
du  mamelon:  on  ne  trouve  pas  de  matité  au  niveau  du  2°  espace 
gauche. 

Lorsque  les  cavités  droites  sont,  dilatées,  le  souffle  tricuspi- 
dien  apparaît;  ce  n’est  plus  le  rétrécissement  mitral  pur.  Nous 
ne  dirons  donc  pas  avec  Polain  et  Rendu  que  le  rétrécissement 
mitral  pur  peut  être  considérable,  sans. que  l’organe  acquière 
des  dimensions  énormes  ;  nous  dirons  que  le  cœur  conserve  des 
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dimensions  presque  normales  ou  du  moins  qu'on  ne  soupçonne 
pas  par  la  percussion  la  gravité  de  la  lésion. 

•  Nous  avons  examiné  à  ce  point  de  vue  spécial  les  cas  de 
rétrécissement  mitral  pur  que  nous  avons  en  ce  moment  en 
observation  ;  nous  avons  toujours  trouvé  le  cœur  dans  les  limi¬ 
tes  normales. 

Palpation.  —  Le  pouls  est  le  plus  souvent  régulier,  assez 
développé,  dicrote  même  et  n’indique  nullement  la  maladie,  et 
ce  n’est  pas  la  digitale  qui  produit  cet  état  du  pouls  que  nous 
avons  trouvé,  le  plus  régulier  lorsque  la  maladie  avait  passé 
inaperçue  et  n’avait  pas  été  traitée. 

La  main  ne  sent  pas  au  niveau  du  cœur  de  choc  plus  fort 
qu’à  l’état  normal  ;  ce  n’est  que  lorsque  la  lésion  se  complique 
que  les  impulsions  se  manifestent  soit  à  droite  soit  en  haut. 

La  main  perçoit  le  claquement  énergique  des  valvules,  à 
gauche  pour  la  mitrale,  vers  le  sternum  pour  la  tricuspide  et 
les  sigmoïdes  aortiques  et  pulmonaires. 

Les  frémissements  ont  une  très-grande  valeur  dans  le  dia¬ 
gnostic.  On  perçoit  non  pas  constamment,  mais  souvent  un 
frémissement  présystolique  terminé  par  le  lor  claquement 
très-énergique,  puis  un  28  frémissement  diastolique.  Souvent 
la  main  sépare  mieux  que  l’oreille  les  deux  frémissements;  la 
main  trouve  entre  les  deux  un  silence  que  l’oreille  plus  fine 
que  lamainn’appréciepas.  Tantôtléfrémissement  présystolique 
domine,  tantôt  le  frémissement  diastolique  :  il  y  a  de  nombreu¬ 
ses  variétés.  Le  frémissement  répond  au  bruit  râpeux,  grondant. 

•  Si  le  bruit  est  soufflant,  il  ne  s’accompagne  pas  de  frémisse¬ 
ment. 

Auscultation.  —  Elle  a  un  rôle  important  dans  le  dia¬ 
gnostic. 

Nous  devons  étudier  les  claquements  et  les  bruits  intermé¬ 
diaires  aux  claquements. 

Claquements.  —  l°r  Claquement.  Dans  lé  rétrécissement  mitral 
pur,  le  l,p  claquement  prend  un  éclat  extraordinaire,  nous 
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avons  pu  l’entendre  dans  un  cas  à  un  décimètre  de  la  poitrine. 
La  tricuspide  peut  claquer  très-fortement  ;  on  l’entend  vers  le 
sternum.  Le  claquement  parcheminé  de  la  mitrale  s’entend  à 
gauche  et  disparaît  lorsqu’existe  le  souffle  de  l’insuffisance 
mitrale.  Pour  nous,  ce  claquement  a  une  grande  importance 
dans  le  diagnostic  du  rétrécissement  mitral  ;  il  nous  suffit  de 
l’entendre  pour  prévoir  que  nous  allons  percevoir  les  autres 
bruits.  Nous  avons  déjà  signalé  il  y  a  longtemps  cet  éclat  du 
l01-  claquement. 

Pour  la  mitrale  il  nous  semble  facile  d’expliquer  cet  éclat  par 
l’ampleur  et  l’épaisseur  de  la  valvule  en  entonnoir.  Pour  la  tri¬ 
cuspide,  avant  d’ètre  insuffisante  elle  s’est  développée,  elle  est 
devenue  bien  plus  large  et  bien  plus  forte  et  de  plus  elle  est  sous 
l’oreille  :  le  ventricule  droit  occupe  toute  la  face  antérieure. 

Le  1er  claquement  peut  se  dédoubler;  les  deux  valvules  se 
trouvant  dans  des1  Conditions  de  pression  très-différentes. 

Il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  confondre  le  Ie1'  et  le  2° 
claquement,  ce  qui  peut  arriver  quand  le  cœur  bat  vite. 

Il  est  un  rhÿthme  qui  nous  paraît  prêter  à  la  confusion; nous 
le  traduirons  par  tacroûtac,  etc.  Il  n’y  a  pas  d’intermission  ,  de 
sorte  que  l’oreille  peut  commencer  le  cycle  par  tac  ou  par  roû. 
Si  on  commence  par  roû  on  en  fait  le  premier  temps,  et  tac 
devient  le  second  claquement,  si  on  commence  par  tac  on  en 
fait  le  premier  claquement  et  roû  passe  au  second  temps  et  à  la 
présystole.  Le  tac  est  le  plus  souvent  le  l«r  claquement,  ce  que 
l’on  démontre  en  tâtant  la  pointe  du  cœur  ou  en  se  portant  à 
droite;  là  on  entend  letaesuivi  du  second  claquement  dédoublé 
et  si  on  va  insensiblement  à  gauche,  on  reconnaît  que  c'est 
toujours  bien  le  tac  du  l0r  claquement  que  l’on  entend.  A  gauche 
le  roulement  a  mangé  le  second  claquement.  C’est  un  rhythme 
qui  se  présente  très-fréquemment  aussitôt  que  le  cœur  bat  un 
peu  vite  :  on  n’entend  plus  que  le  Ier  claquement  énorme  et  un 
roulement. 

2°  Claquement.  —  Le  deuxième  claquement  prend  souvent  un 
timbre  parcheminé  mais  surtout  il  se  dédouble.  Notre  vénéré 
maître  Bouillaud  a  fait  du  dédoublement  constant  du  second 
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claquement  un  signe  pathognomonique  du  rétrécissement  mitral . 
C’est  trop  dire.  Ce  dédoublement  s’entend  le  plus  habituel¬ 
lement  au  niveau  du  sternum,  mais  souvent  aussi  jusque  vers 
la  pointe,  sur  toute  la  surface  du  cœur.  Tantôt  les  deux  parties 
sont  égales,  tantôt  l’une  des  deux  est  plus  forte  et  prend  seule 
le  timbre  parcheminé.  La  première  partie  appartient-elle  à 
l’aorte  ou  à  l’artère  pulmonaire? 

Pour  Potain  et  Rendu  la  première  partie  appartient  à  l'aorte; 
ces  auteurs  n’insistent  pas  sur  l’éclat  différent  des  deux  claque¬ 
ments  qui  se  présente  assez  souvent. 

Friedreich  ne  parle  qu’en  passant  du  dédoublement,  il  admet 
que  le  second  claquement  est  renforcé  par  la  dilatation  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  ;  le  second  claquement  aortique  étant  au  con¬ 
traire  très-affaibli  parce  que  l’aorte  reçoit  peu  de  sang. 

Quelque  soin  que  nous  ayons  mis,  nous  ne  sommes  pas  par¬ 
venu  à  distinguer  le  claquement  aortique  du  claquement  pul¬ 
monaire. 

Bruit  présystolique.  —  Ce  bruit  n’existe  pas  toujours.  Toujours 
assez  bref  il  peut  être  plus  ou  moins  long  dans  sa  brièveté.  Il  a 
le  timbre  tantôt  du  râpement,  tantôt  du  grondement,  tantôt  du 
souffle.  Parfois  détaché  du  roulement  diastolique  et  facile  à 
délimiter  lorsque  le  pouls  se  ralentit  ou  qu’il  y  a  une  intermit¬ 
tence,  il  se  relie  au  roulement  diastolique  lorsque  le  cœur  bat, 
un  peu  vite.  En  général  même  il  manque  à  peu  près  complète¬ 
ment  lorsque  le  pouls  est  lent  ou  qu’il  y  a  une  intermittence 
parce  que  l’oreillette  a  eu  le  temps  de  se  vider.  Potain  et  Rendu 
admettent  que  le  bruit  présystolique  domine  quand  le  cœur  bat 
vite  et  qu’au  contraire  c’est  le  bruit  diastolique  quand  le  cœur, 
bat  lentement. 

Il  nous  arrive  souvent  d’être  embarrassé  sur  la  nature  pré¬ 
systolique  ou  diastolique  d’un  râpement  parce  que,  le  bruit  est 
circulaire,  qu’il  n’y  a  pas  de  césure.  Arrive  une  intermittence 
ou  que  le  pouls  se  ralentisse,  tout  le  bruit,  gardant  sa  même 
forme,  passe  dans  la  diastole  et.  tout  bruit  présystolique  dispa¬ 
raît  à  peu  près  complètement  dans  la  plupart  des  cas,  nous 
disons  alors  que,  ce  bruit  que  nous  étions  entraîné  à  juger 
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présyslolique  ne  l’était  pas.  Si,  disent  Potain  et  Rendu,  il  était 
présystolique,  il  est  devenu  diastolique.  Mais  disons-nous,  c’est 
absolument  le  même,  Il  faudrait  donc  admettre  des  bruits  dias¬ 
toliques,  présystoliques  et  diastoprésystoliques. 

Bruit  diastolique.  —  Le  bruit  diastolique  n’existe  pas  toujours  ; 
mais  il  est  très-habituel.  Il  a  une  longueur  très-variable;  par¬ 
fois  il  est  interminable,  lorsque  le  pouls  bat  à  30.  - 

Il  se  rapproche  du  timbre  du  roulement,  parfois  très-net, 
très-facile  à  entendre,  parfois  sourd  et  se  mêlant  au  dédouble¬ 
ment  du  second  claquement.  Parfois  il  est  soufflant.  Parfois 
pour  le  bien  entendre  il  faut  faire  coucher  le  malade  sur  le  côté 
droit  de  manière  à  ramener  le  ventricule  gauche  sous  l’oreille. 
Parfois  très-circonscrit,  d’autres  fois  il  s’entend  encore  nette¬ 
ment  au  niveau  du  sternum.  Il  peut  prendre  le  timbre  soufflant, 
et  il  faut  alors  se  garder  des  souffles  d’insuffisance  aortique  qui 
peuvent  se  propager  à  gauche,  du  souffle  de  l’insuffisance  mi¬ 
trale,  qui  paraît  quelquefois  être  un  souffle  du  2°  temps  ; 
enfin  ne  peut-on  pas  admettre  que  s’il  y  a  une  insuffisance  aor¬ 
tique  considérable  en  même  temps  qu’un  rétrécissement  mitral, 
un  souffle  au  second  temps  puisse  se  produire  dans  l’aorte  par 
la  compression  du  cœur  comme  il  est  produit  dans  la  crurale  par 
la  compression.  Il  faut  donc,  avant  d’admettre  la  forme  vérita¬ 
blement  soufflante  du  bruit  diastolique,  avoir  pris  toutes  les  pré¬ 
cautions.  Elle  existe  cependant  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  ne  comprenons  pas  bien  Potain  et  Rendu  disant  que 
le  roulement  diastolique  ne  part  que  du  milieu  de  la  diastole. 
Nous  l’entendons  toujours  se  mêler  au  dédoublement  du  deu¬ 
xième  claquement. 

Tout  cet  ensemble  de  bruits  constitue  ce  que  nous  avons 
appelé  fout-ta-ta-roù  :  mot  constitué  par  des  syllabes  qui  cor¬ 
respondent  au  bruit  présystolique,  terminé  par  le  premier  cla¬ 
quement  (fout),  au  dédoublement  du  second  claquement  (tata), 
et  au  bruit  diastolique  trou).  Mais  le  mot  ne  se  trouve  entier 
que  lorsque  le  cœur  bat  lentement.  Souvent  le  mot  est  con¬ 
tracté  et  on  n’entend  plus  que  deux  ou  trois  syllabes. 

L’auscultation  a  une  valeur  de  premier  ordre  danslediag- 
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noslic  du  rétrécissement  mitral  pur  sans  complications.  Les 
hémoptysies  n’ont  pas  encore  apparu,  pas  plus  que  la  conges¬ 
tion  des  cavités  droites  et  des  organes  ;  le  foie  n’est  pas  gros  ; 
on  ne  trouve  pas  d’albumine  dans  l’urine,  il  n’y  a  ni  ascite,  ni 
œdème.  A  peine  le  malade  ressent-il  quelques  palpitations  et 
un  peu  d’étouffement  quand  il  marche  ou  qu’il  monte. 

Diagnostic.  —  Il  est  admis,  croyons-nous,  que  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  est  la  lésion  qui  échappe  le  plus  facilement  et  qui 
produit  le  moins  de  bruit.  Il  faut  d’abord  s’entendre  sur  ce 
qu’on  appelle  rétrécissement..  Il  arrive  souvent  qu’un  rétrécis¬ 
sement  qui  laisse  passer  le  pouce  échappe;  on  n’enlend  plus 
que  l’insuffisante  concomitante.  Un  rétrécissement  qui  n’admet 
que  le  bout  du  petit  doigt  est-il  souvent  muet?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  mais  nous  admettons  qu’il  peut  l’être  ;  encore 
peut-on  s’en  prendre  à  soi-même  plutôt  qu’à  la  lésion.  Il  se 
peut  qu’il  n’y  ait  pas  de  roulement,  de  râpement,  de  souffle  ; 
mais  il  ne  faut  pas  négliger  le  dédoublement  du  second  claque¬ 
ment,  non  plus  que  l’éclat  des  claquements. 

En  dehors  de  la  palpation  et  de  l’auscultation  nous  avons 
peu  de  signes  convaincants;  nous  parlons  du  rétrécissement 
mitral  pur  sans  complication  du  côté  même  du  poumon.  La 
gêne  pour  courir,  l’essoufflement  facile,  les  palpitations,  appel¬ 
lent  notre  attention  ;  mais  si  le  rétrécissement  donne  quelqu’un 
des  signes  auxquels  nous  sommes  habitué,  alors  le  diagnostic 
prend  une.  certitude  que  nous  ne  trouvons  nulle  part  ailleurs  à 
un  plus  haut  degré.  Il  n’y  a  plus  de  discussion. 

Embolie.  —  Le  rétrécissement  mitral  pur,  peut-être  plus  que 
les  autres  lésions,  donne  naissance  aux  embolies.  Le  sang 
stagne  dans  l’oreillette  gauche,  dans  l’auricule  surtout,  èt  y 
forme  de  la  matière  à  embolie.  C’est  là  un  des  grands  dangers 
du  rétrécissement  mitral  pur.  Ces  embolies  vont  partout  dé¬ 
terminant  des  accidents  plus  ou  moins  graves  suivant  les 
endroits  où  elles  s’arrêtent;  elles  peuvent  s’engager  dans  les 
arteres  cardiaques  et  déterminer  une  mort  rapide  ;  elles  peu¬ 
vent  être  la  cause  de  certaines  ulcérations  des  valvules,  de  cer¬ 
tains  anévrysmes  des  valvules;  il  y  a  de  ce  côté  des  recherches 
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intéressantes  à  faire.  Elles  s’engagent  dans  les  artères  du 
cerveau,  dans  la  sylvienne  gauche  en  particulier  et  détermi¬ 
nent  l’aphasie  et  l’hémiplégie  droite.  N’y  a-t-il  pas  beaucoup 
d’autres  maladies  cérébrales  produites  par  les  embolies  ?  La 
chorée,  l’épilepsie  ?  Nous  n’avons  pas  de  compétence  ppur 
traiter  ce  sujet,  qui  nous  paraît  très-digne  d’étude.  Nous  voyons 
un  homme  épileptique  atteint  aussi  de  rétrécissement  mitral 
pur. 

Nous  avons  remarqué  que  l’aphasie  avec  hémiplégie  droite 
existe  surtout  chez  la  femme  atteinte  de  rétrécissement  mitral. 
Si  la  femme  est  plus  sujette  au  rétrécissement  mitral  pur,  nous 
aurons  plus  de  chances  de  rencontrer  l’aphasie.  Est-il  possible 
d’admettre  que  le  sang  de  la  femme  se  coagule  plus  facile¬ 
ment? 

Grossesse.  —  Nous  avons  étudié  l’influence  des  maladies  du 
cœur  sur  la  menstruation,  la  grossesse  et  son  produit,  quelle 
est  en  particulier  l’action  du  rétrécissement  mitral  pur? 

Soulois,  18  ans.  Enceinte  de  six  mois;  malade  pâle,  étendue, 
sans  œdème.  Position  assise  la  nuit;  hémoptysie  il. y  â  un 
mois.  Nous  n’avons  pas  çl’autres  renseignements.  , 

Détry,  25  ans.  Réglée  à  18  ans,  bien  ;  pas  d’enfant. 

Etienne,  18  ans.  Non  réglée, 

Vonderlich,  26  ans,  réglée  à  19  ans. 

Colin,  27  ans,  réglée  à  17  ans  1|2. 

Jacquemet,  27  ans,  réglée  à  14  ans .1/2,  Règles  très-pâles, 
pas  très-régulières;  pas  de  fausse  couche,  pas  d’enfant. 

Paillia,  27  ans,  réglée  à  21  ans,  très-peu.  A  25  ans,  un  enfant 
mort  à  6  mois.  Œdème  des  jambes  depuis  sa  couche.; 

Bailly,  28  ans,  réglée  à  11  ans  ;  interruption  de  huit  mois  à 
14  ans;  règles  très-abondantes. 

Premier  enfant  à  terme,  à  17  ans,  a  vécu  7  mois. 

Deuxième  à  19  ans.  Perte  une  heure  après  l’accouchement; 
vit  encore.  Perdait  en  rouge  depuis  quatre  mois,  tous  les  jours, 
avant  l’accouchement. 

Troisième  à  20  ans  ;  accouchée  à  6  mois  Ij2  ;  avait  perdu  en 
rouge  pendant  sa  grossesse, 
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Quatrième  à  22  ans  ;  enfant  mort  à  9  ou  10  mois. 

Cinquième  à  24  ans  ;  accouchée  à  7  mois  ;  vit. 

Logerot,  28  ans,  réglée  à  14  ans,  à  peu  près  bien;  pas 
d’enfant. 

Riou,  31  ans:  une  première  couche  il  y  a  3  ans,  présentation 
par  le  siège  ;  accouchée  à  7  mois  pendant  que  nous  la  voyons. 

Guyot,  31  ans,  réglée  dix  fois.  Elle  a  eu  six  enfants,  dont 
cinq  sont  morts  avant  terme  ou  en  naissant. 

Soulé,  32  ans  ;  réglée  à  11  ans  1/2,  bien;  pas  de  règles  depuis 
dix-huit  mois:  pas  de  fausse  couche;  une  grossesse  à  22  ans, 
très-bonne;  quinze  jours  après  l’accouchement,  péritonite; 
palpitations  depuis  sa  couche. 

Réaucreu,  34  ans,  réglée  à  14  ans,  bien. 

Méniat,  35  ans,  réglée  à  17  ans  ;  menstruation  difficile  à 
s’établir  ;  règles  irrégulières;  mariée  à  20  ans  ;  enfant  à  22  ans, 
à  terme,  bien  portante  ;  pas  d’autre. 

Nicolas,  34  ans,  réglée  à  12  ans,  jamais  bien. 

Premier  enfant  à  21  ans. 

Deuxième  à  24  ans,  non  à  terme  ;  pertes  continuelles  pendant 
deux  ans,  à  la  suite. 

Ringard,  37  ans,  réglée  à  16  ans.  Pas  d’enfant. 

Michel,  39  ans,  réglée  à  13  ans,  bien,  l’est  encore;  règles  ré¬ 
gulières,  modérées;  10  enfants  venus  vivants;  2  restent;  pas 
de  pertes  ;  dernier  à  30  ans. 

Jehan,  40  ans,  réglée  à  15  ans;  4  enfants,  deux  vivants. 

Perrot,  41  ans,  9  enfants. 

Lachaud,  43  ans,  réglée  à  12  ans;  ne  l'est  plus;  2  enfants. 

Naudet,  49  ans,  réglée  à  13  ans,  assez  mal  jusqu’à  46  ;  3 
enfants,  1  vit. 

Lapps,  54  ans,  réglée  à  17  ans,  bien,  très-peu  ;  1  enfant 
morte  à  32  ans  ;  pas  de  fausse  couche. 

Perrin,  55  ans,  réglée  à  13  ans  ;  8  enfants  ;  2  restent.  Couches 
bonnes. 

Tardivel,  57  ans,  réglée  à  18  ans,  régulièrement,  très-peu 
jusqu’à  50  ans. 

D’après  les  renseignements  qui  précèdent,  la  menstruation 
s’est  établie  assez  souvent  tardivement,  a  cessé  de  bonne  heure, 
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a  été  irrégulière,  tantôt  peu  abondante,  tantôt  très-abon¬ 
dante. 

Le  mauvais  état  de  la  menstruation  est  donc  lié  au  rétrécis¬ 
sement  mitral,  soit  qu’il  dépende  de  celui-ci,  soit  que  les  deux 
faits  soient  imputables  à  une  même  cause. 

Il  faudrait  savoir  quel  est  celui  qui  a  précédé  l’autre,  et  de 
plus  décider  si  celui  qui  a  précédé  l’autre  a  eu  réellement  une 
action  sur  cet  autre.  On  a  noté  la  pâleur,  l’état  chlorotique 
chez  les  individus  à  rétrécissement  mitral  pur,  on  a  noté  les 
épistaxis  très-abondantes  pendant  l’enfance.  Il  y  a  là  matière 
pour  expliquer  le  dérangement  de  la  menstruation.  C’est  plutôt 
l’anémie  que  la  congestion  qu’on  observe  :  la  lésion  menstruelle 
viendrait  de  l’anémie. 

Plusieurs  femmes  sont  stériles. 

Bailly  a  des  hémorrhagies  continuelles  pendant  ses  gros¬ 
sesses;  elle  accouche  deux  fois  à  6  mois  1;2  et  7  mois;  2 
enfants  meurent  à  6  et  9  mois. 

L’histoire  de  Tardivel  est  curieuse  ;  nous  la  reproduisons. 

Tardivel,  57  ans,  couturière,  née  à  Vannes,  veuve,  entrée  le 
15  septembre  1873,  23,  Ste-Anne,  Hôtel-Dieu. 

Réglée  à  18  ans,  régulièrement,  très-peu,  jusqu’à  50  ans. 
Peu  d’épistaxis;  premier  rhumatisme  à  23  ans;  alitée  quatre 
mois  ;  mariée  à  24  ans. 

Première  grossesse  à  24  ans,  bonne,  une  fille  à  ternie,  morte 
à  1  an. 

Deuxième,  2  jumeaux  venus  à  7  mois.  Morts,  l’un  en  naissant, 
l’autre  à  huit  jours.  Perte  affreuse. 

Troisième,  assez  bonne,  une  fille  à  ternie.  Pas  de  perte.  Elle 
vit  encore. 

Quatrième,  garçon  venu  à  quatre  mois.  Perte  considérable 
pendant  les  quatre  mois  de  grossesse. 

Cinquième,  une  fille  à  terme,  vit. 

Sixième,  un  garçon,  perte  affreuse  en  accouchant,  à  quatre 
ou  cinq  mois. 

Septième,  une  fille  à  terme,  a  vécu  2  ans.  Pas  de  perte3. 

Huitième,  une  fille  à  terme,  a  vécu  1  an.  Pas  de  perte. 

Neuvième,  1  garçon,  venu  à  5  ou  6  mois.  Perte  énorme. 

XXX.  4 
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Dixième,  à  40  ans,  un  garçon  à  terme,  âgé  de  17  ans.  Pour 
cette  dernière  grossesse  seule  elle  a  eu  les  jambes  enflées;  l’en¬ 
flure  a  disparu  après  F  accouchement,  et  n’a  reparu  qu’il  y  a 
15  jours. 

"Vers  42  ans,  nouveau  rhumatisme  ;  alitée  2  mois. 

Les  palpitations  datent  de  l’âge  de  50  ans,  plus  fortes  depuis 
2  ans. 

P.  84,  un  peu  inégal,  irrégulier.  Malade  pâle;  jambes  peu 
enflées.  Malade  éLendue  dans  son  lit;  claquement  très-fort  ; 
roulement  au  deuxième  temps. 

Il  est  remarquable  que  les  fausses  couches  existent  seulement 
pour  les  garçons  ainsi  que  les  pertes.  La  femme  a  pu  passer 
par  dix  grossesses  sans  que  la  maladie  ait  notablement  aug¬ 
menté. 

Durée.  —  La  durée  de  la  maladie  mérite  un  chapitre  à  part, 
bien  que  nous  en  ayons  déjà  parlé  à  propos  du  début. 

Nous  admettons  comme  rétrécissement  mitral  pur  celui  qui 
ne  se  complique  même  pas  de  dilatation  de  l’oreillette  gauche. 
Combien  de  temps  peut  durer  cet  état  en  quelque  sorte  latent? 
«  Il  est  rare,  selon  Potain  et  Rendu,  que  la  vie  se  prolonge  plus 
de  5  à  6  ans  chez  des  personnes  affectées  de  rétrécissement 
mitral.  »  Nous  pensons  ce  délai  trop  court.  Nous  regrettons 
que  Potain  et  Rendu  n’aient  pas  pu  fournir  les  preuves  de 
leur  allégation.  Parlent-ils  delà  période  d’état  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  ou  y  comprennent-ils  la  période  qui  la  précède? 
Nous  connaissons  en  ville,  des  cas  où  depuis  bien  des  années  le 
rétrécissement  gêne  très-peu  les  malades  qui  paraissent  devoir 
aller  longtemps  encore.  A  l’hôpital  on  perd  de  vue  les  malades 
et  leur  vie  de  misère  et  d’agitation  peut  bien  précipiter  les 
complications. 

Si  à  la  période  indéterminée  de  rétrécissement  nous  ajoutons 
la  période  prodromique,  la  lésion  nous  paraît  avoir  une  durée 
beaucoup  plus  longue  que  celle  indiquée  par  Potain  et  Rendu. 

Nous  citerons  les  cas  où  d’après  les  renseignements,  on  peut 
admettre  qu’un  dérangement  dans  les  fonctions  du  cœur  existe 
depuis  plus  de  5  ans. 
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Bonnafous.  Rhumatisme  il  y  a  6  ans. 

Valancourt.  Accidents  depuis  6  ans. 

Routier.  Duchesne.  Palpitations  depuis  6  ans. 

Colin.  Palpitations  depuis  7  ans. 

Ragoût.  Palpitations  depuis  plus  de  8  ans. 

Soulé.  Palpitations  depuis  plus  de  10  ans. 

Nicolas.  Pertes  pendant  2  ans  il  y  a  10  ans  à  la  suite  d’une 
seconde  couche. 

Gras.  Rhumatisme  il  y  a  10  ans. 

Michel.  Rhumatisme  il  y  a  10  ans. 

Lachaud.  Rhumatisme  il  y  a  10  ans. 

Ringaud.  Palpitations  depuis  15  ans. 

Pujat,  18  ans.  Palpitations  de  tous  temps. 

Jehan.  Palpitations  depuis  20  ans. 

Michel.  Chorée  il  y  a  24  ans. 

Rosay.  Rhumatisme  il  y  a  24  ans. 

Paillia,  27  ans.  Palpitations  depuis  longtemps. 

Naudet.  Etouffe  depuis  29  ans. 

Guyot,  31  ans.  Courte  d’haleine  dès  son  enfance. 

Converse.  Premier  rhumatisme  il  y  a  33  ans. 

Réaucreu,  34  ans.  Toujours  des  palpitations.  • 

Tardivel.  Premier  rhumatisme  il  y  a  34  ans. 

Sans  doute,  ce  tableau  ne  donne  pas  l’établissement  du  rétré¬ 
cissement  mitral,  mais  néanmoins  il  nous  engage  à  ne  pas  trop 
désespérer. 

Pronostic.  —  Le  rétrécissement  mitral  pur  tue  rarement  ;  les 
autopsies  nous  paraissent  rares,  nous  entendons  de  rétrécisse¬ 
ment  sans  dilatation  même  de  l’oreillette.  Il  y  a  un  double  pro¬ 
nostic  à  poser.  Combien  peut  durer  un  rétrécissement  sans 
accidents  entravant  les  occupations  habituelles?  Combien  peut- 
il  durer  lorsque  les  complications  sont  établies? 

Il  y  aurait  un  travail  important  à  faire  sur  les  complications 
successives  qui  apparaissent. 

Comment  pouvons-nous  reconnaître  les  modifications  de 
l’oreillette  gauche?  Le  souffle  présystolique  peut-il  nous  donner 
la  mesure  de  l’énergie  de  l’oreillette?  Lorsqu’il  tend  à  dispa- 
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raître  esl-ce  un  signe  que  l’oreillette  est  dilatée,  que  la  maladie 
s’est  compliquée? 

Pouvons-nous  juger  de  l’état  de  l’oreillette  par  la  percussion? 
Nous  le  voudrions,  mais  nous  n’en  sommes  pas  certain.  L’oreil- 
ette  gauche  est  bien  en  arrière,  cachée  par  le  poumon.  Ghez 
nos  malades  à  rétrécissement  pur  nous  n’avons  pas  trouvé  de 
matité  dans  le  deuxième  espace  gauche,  mais  pouvons-nous  en 
conclure  que  l’oreillette  gauche  n’est  pas  dilatée  ? 

L’état  du  poumon  sera  étudié  avec  le  plus  grand  soin  et  nous 
donnera  des  renseignements  précieux. 

La  régularité  du  pouls,  son  ampleur  sont  de  grande  impor¬ 
tance. 

Evidemment  l’état  général  nous  guidera  d’abord  ;  nous  appré¬ 
cierons  les  renseignements  fournis  par  le  malade  et  ceux  que 
nous  donne  l’aspect  général. 

La  position  plus  ou  moins  aisée  du  malade,  ainsi  que  l’hy¬ 
giène  peuvent  naturellement  influer  beaucoup. 

Chez  la  femme,  plus  que  chez  l’homme,  il  peut  s’engager  des 
embolies  dans  le  cerveau  qui  tuent  rarement  mais  qui  n’en 
aggravent  pas  moins  le  pronostic  ;  assez  souvent  les  hémiplégies 
sont  passagères. 

La  grossesse  ne  suit  pas  son  cours,  mais  la  femme  meurt 
rarement  et  est  préservée  par  l’accouchement  avant  terme. 

En  somme,  le  pronostic  est  beaucoup  moins  grave  qu’on  ne 
le  pense  généralement.  On  est  toujours  étonné  de  l’état  appa¬ 
rent  de  gens  atteints  d’une  lésion  aussi  grave. 

Enfin,  bien  des  rétrécissements  mitraux  passent  inaperçus, 
les  malades  n’attirant  pas  l'attention  du  médecin  du  côté  du 
cœur. 


Guérison.  —  Le  rétrécissement  mitral  pur  peut-il  guérir?  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  nous  n’admettons  comme  rétrécissement 
mitral  que  celui  qui  fait  absolument  obstacle  au  passage  du 
sang,  qui  ne  laisse  passer  que  le  bout  du  petit  doigt.  La  lésion 
peut  rester  indéfiniment  latente,  c’est  une  sorte  de  guérison. 

Peut-on  accepter  que  sous  l'influence  de  l’impulsion  du  sang 
et  de  la  jeunesse,  la  valvule  se  distende  et  que  l’orifice  s’agran- 
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disse?  Nous  voyons  toutes  lés  valvules  prêter  avec  une  facilité 
très-grande,  il  peut  en  être  ainsi  pour  l’entonnoir  mitral  s’il 
reste  souple. 

Si  par  hasard  le  rétrécissement  mitral  est  constitué  par  un 
caillot,  celui-ci  peut  se  dissoudre. 

Si  une  végétation  formant  rétrécissement  se  détache,  le 
remède  peut  être  pire  que  le  mal. 

Peut-il  sè  faire  des  espèces  particulières  de  rétrécissement 
qui  disparaissent?  If  nous  est  arrivé  plus  d’une  fois  d’entendre 
pendant  quelques  jours  le  rhythme  du  rétrécissement  mitral  qui 
disparaissait  ensuite.  Nous  imaginions  que  des  cordons  fibri¬ 
neux  s’étaient  entrelacés  dans  les  cordes,  les  avaient  nouées, 
puis  que  ces  dépôts  fibrineux  avaient  disparu,  laissant  les 
cordes  libres  et  par  conséquent  l’orifice.  La  tuméfaction  des 
valvules  n'aurait  pas  suffi  à  produire  le  rétrécissement  pas¬ 
sager. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  très-simple.,  puisqu’il 
n’y  a  pas  d’accidents  bien  prononcés. Le  pouls  est  régulier,  d’une 
ampleur  normale.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’administrer  la  digitale  qui 
ne  peut  que  compromettre  les  fonctions  de  l’estomac  et  dérégler 
le  pouls.  C’est  l’hygiène  qui  fera  tous  les  frais  du  traitement 
et  malheureusement  elle  li’est  pas  applicable  chez  les  pauvres. 

On  recommandera  aux  hommes,  des  métiers  qui  n’exigent  que 
peu  de  déploiement  de  force  musculaire.  Les  femmes  ne  doivent 
pas  s’exposer  aux  grossesses  qui  peuvent  provoquer  dé  l’endo¬ 
cardite,  mais  qui  heureusement  lè  plus  souvent  ne  parviennent 
pas  au  terme  et  demandent  alors  moins  de  force  pour  l’expul¬ 
sion. 

Anatomie  pathologique  et  physiologie.  —  On  a  peu  d’occasions 
défaire  des  autopsies  de  rétrécissement  mitral  pur  ;  la  mort 
n’arrivant  pas  lorsque  le  poumon  n’est  pas  encore  forcé. 
L’oreillette  gauche  n’a  pas  encore  les  dimensions  que  nous 
lui  verrons  prendre  plus  tard,  elle  lutte  encore  avec  avan¬ 
tage. 

Comment  s’établit  l’entonnoir?  Peut-il  s’établir  d’une  ma- 
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nière  aiguë  et  d’une  manière  chronique?  Peut-il  se  former 
rapidement,  et  lentement?  Il  nous  semble  que  cette  étude  n’est 
pas  suffisamment  faite.  En  combien  de  temps  un  véritable  rétré¬ 
cissement  mitral,  un  entonnoir  peut-il  être  produit? 

Si  l’entonnoir  peut  se  former  rapidement,  il  faut  faire  inter¬ 
venir  les  coagulations  fibrineuses  qui,  sous  forme  de  fils  et  de 
lacets,  s’intriquent  à  travers  les  divisions  des  cordes  papil¬ 
laires  et  constituent  une  véritable  trame  qui  peut  favoriser  la 
soudure  des  cordes,  mais  qui  peut  aussi  lâcher  après  avoir 
déterminé  un  rétrécissement  passager* 

Dans  la  forme  chronique,  la  valvule  et.  les  cordes  se  tumé¬ 
fient,  se  soudent  ;  la  valvule  est  augmentée  de  toute  la  hau¬ 
teur  des  cordes  ;  mais  de  plus,  la  valvule  prête  :  le  sang  vient 
s’engouffrer  à  chaque  systole  entre  la  paroi  et  la  petite  lame 
retenue  par  les  cordes  ;  la  petite  lame  tiraillée  s’allonge.  De 
plus,  le  sang  venant  de  l’oreillette  et  s’engouffrant  dans  l’en¬ 
tonnoir  doit  tendre  à  l’allonger. 

Il  y  a  un  double  travail  dans  la  constitution  de  l’entonnoir  ; 
sur  le  bord  de  la  valvule  existe  une  collerette  de  granulations; 
molles  qui,  bientôt,  deviendra  fibreuse  et  ajoutera  à  la  lon¬ 
gueur  de  la  valvule.  Ce  travail  ne  s’arrête  pas.  En  même 
temps,  les  parties  fibreuses  s’allongent  comme  le  font  les  au¬ 
tres  valvules  soumises  à  un  travail  plus  fort.  Peut-être  n'a-t-on 
pas  parlé  de  cette  cause  accessoire  de  la  formation  de  l’enton¬ 
noir? 

Donc,  tuméfaction,  adhérence,  caillots  à  travers  les  cordes, 
travail  de  granulations  à  l’orifice,  allongement  de  la  valvule 
par  la  pression  du  sang,  telles  sont  les  causes  de  la  formation 
de  l’entonnoir. 

Le  ventricule  gauche  se  rétrécit  ou  du  moins  garde  ses  di¬ 
mensions  normales..  L’aorte  se  rétrécit. 

Le  plus  souvent,  le  rétrécissement  commence  par  une  insuf¬ 
fisance;  peut-être  trouverait-on  là  l’explication  d’un  certain 
nombre  de  guérisons  admises  par  les  médecins  ;  le  souffle  dis¬ 
paraît;  les  bruits  devenus  plus  sourds  sont  regardés  comme 
moins  mauvais. 


[La  suite  au  'prochain  numéro.) 
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de  l’exencëphale  (encéphalocèle  congénitale) 

Par  le  Dr  R.  LARGER. 

(Suite  et  fin.) 

VI.  Pathogénie. 

Des  multiples  théories,  tour  à  tour  émises  sur  la  pathogénie  de 
l’exencéphale,  suivant  les  opinions  régnantes,  il  n’en  reste  plus 
qu’une  debout,  c’est  celle  de  Spring,  qui,  grâce  à  l’autorité  du 
savant  professeur  de  Liège  a  fini  peu  à  peu  par  s’imposer  à  tout 
le  monde.  Si  nous  croyons  devoir  réagir  contre  une  opinion 
aussi  universellement  admise,  c’est  parce  que  l’examen  im¬ 
partial  des  faits  nous  amène,  comme  on  a  pu  déjà  le  remarquer, 
à  des  conclusions  diamétralement  opposées,  et  que  la  tendance 
générale  des  théories  de  Spring  est  contraire  à  la  conception 
d’une  thérapeutique  rationnelle. 

Une  objection  qui  se  présente  tout  d’abord  à  l’esprit  est  la 
Suivante  : 

Vous  admettez  pour  chacune  des  diverses  formes  d’exencé¬ 
phale  un  mode  de  production  spécial,  comment  cela  est-il 
possible?  Déjà,  en  1859,  Hanel  avait  montré  tout  ce  que  cette 
multiplicité  de  causes  avait  d’irrationnel,  et  nous  espérons 
pousser  la  démonstration  jusqu’à  l’évidence,  en  examinant  suc¬ 
cessivement  les  diverses  pathogénies  de  l’auteur  belge. 

La  méningocèle  serait  la  conséquence  d’un  enkystement  in¬ 
flammatoire  localisé  de  l’arachnoïde.  Ceci  est  une  hypothèse 
gratuite  qui  manque  absolument  de  preuves  et  que  les  faits 
condamnent  d’une  façon  si  évidente  qu’il  est  inutile  de  s’y  ap¬ 
pesantir. 

Pour  Y  encéphalocèle ,  Spring  se  borne  à  accepter  la  théorie 
de  R.  Adams  qui  admet  deux  périodes  dans  la  production  de 
cette  tumeur  :  1°  La  tumeur  contient  de  la  sérosité  ;  2»  La  por¬ 
tion  herniée  du  cerveau,  prend  petit  à  petit  la  place  de  cette  sé¬ 
rosité,  dans  la  poche  méningienne.  La  force  propulsive  qui  fe¬ 
rait  engager  le  cerveau  dans  la  méningocèle  congénitale*  serait 
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les  mouvements  respiratoires  forcés.  Il  y  a  longtemps  qu’on  a 
opposé  à  cette  théorie  les  faits  nombreux  d’enfants  porteurs 
d’encéphalocèles  quoique  n’ayant  pas  respiré  (Malgaigne,  les 
auteurs  du  Compendium).  Le  mécanisme  dont  il  s’agit  existe, 
mais  il  appartient  à  la  hernie  du  cerveau  qui  n’a  rien  de  com¬ 
mun  avec  l’exencéphalie. 

Pour  Y hydrencéphalocèle,  Spring  reprend  et  complète  l’opi¬ 
nion  des  anciens  (Morgagni,  Camper,  Meekel,  Otto),  en  admet¬ 
tant  qu’elle  est  due  à  une  hydropisie  partielle  localisée  des  ven¬ 
tricules,  déterminant  l’usure  par  pression  de  la  partie  corres¬ 
pondante  de  la  boîte  osseuse  du  crâne,  et  par  suite,  la  hernie 
de  la  portion  du  cerveau  danslaquellel’hydropisie  est  confinée. 
Çettehernie  se  produirait  au  ^sep dème  mois  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  l’ossification  du  crâne  est 
déjà  très-avancée. 

Voyons  un  peu  de  près  les  divers  termes  de  cet  énoncé.  Les 
cas  d’hydropisie  partielle  des  ventricules  sont  bien  connus  des 
pathologistes,  ce  sont  des  variétés  d’hydrocéphalie,  dans  les¬ 
quelles  la  tête  proémine  d’un  côté  ou  de  l’autre,  suivant  le 
siège  de  cette  hydropisie  partielle,  sans  qu’il  y  ait  à  la  tête,  la 
moindre  tumeur  ressemblant  de  près  ou  de  loin  à  l’hydrencé- 
phalocèle. 

D’ailleurs,  la  présence  de  fausses  membranes*  qui,  d’après 
Spring',  obtureraient  à  là  manière  [d'un  bouchon  (sic) ,  la  corne 
ventriculaire  frappée  d'hydropisie  n’a  jamais  pu  être  constatée, 
Spring  lui-même  n’en  révèle  point  l’existence  dans  les  trois 
seules  autopsies  complètes  d’hydrencéphalocèles  que  renferme 
son  mémoire,  et  toutes  les  nécropsies  démontrent  que  la  com¬ 
munication  persiste  avec  le  reste  du  ou  des  ventricules,  et  que 
celui-ci  ou  ceux-ci  sont  en  même  temps  dilatés  par  l’hydroplsie. 

11  n’y  a  donc  aucune  comparaison  à  établir  entre  ces  dispo¬ 
sitions  anatomiques  et  celles  de  l’hydropisie localisée  ou  enkystée 
de  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral,  telle  que  l’a  dé¬ 
crit  Virchow  (1). 

Mais  il  y  a  plus.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  et  surtout 
dans  les,  hydrencéphalocèles,  occipitales  (celles  que  Spring  a 

(1)  Path.  des  Tum.  p.  -i 65. 
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surtout  en  vue),  on  constate  la  présence  simultanée  dans  la  tu¬ 
meur  des  deux  cornes  postérieures,  lesquelles  sortent  du  crâne 
au  même  niveau  et  comme  de  front.  Il  faudrait  donc  admettre 
que  l’hydropisie  localisée  se  déclare  dans  les  deux  cornes  pos¬ 
térieures  à  la  fois  et  dans  la  même  étendue  dé  ces  cornes,  ce  qui 
serait  une  coïncidence  des  plus  étonnantes. 

Il  devient  dès  lors  nécessaire  d’assigner  une  origine  diffé¬ 
rente  au  liquide  qui  distend  les  cornes  ventriculaires.  Au  lieu 
de  l’hydropisie  localisée,  nous  invoquons  tout  simplement  la 
cause  banale  des  hydropisies,  la  gêne  dans  la  circulation  de 
retour. 

Sans  doute,  le  liquide  contenu  est  dans  le  principe  celui  de 
l’hydrocéphale  interne,  mais  [celui  qui  vient  s’ajouter  dans  la 
suite  au  précédent,  celui  qui  prédomine  et  qui  distend  surtout 
la  corne  ventriculaire,  n’est  que  le  fait  d’une  gêne  circulatoire. 
Cette  idée  est  confirmée  par  les  analyses  chimiques,  puisque  le 
liquide  a  été  trouvé  séro  albumineux  (liquide  séreux  deMéhu) 
identique  à  celui  de  l’ascite. 

Dans  toutes  les  hydrencéphalocèles,  la  substance  cérébrale 
est  étranglée  au  niveau  de  l’orifice  osseux.  Même  dans  les  cas, 
où  celui-ci  est  très-grand  et  comprend  presque  tout  l’occipital 
par  exemple,  la  masse  encéphalique  est  toujours  d’un  diamètre 
plus  grand  et  se  trouve  forcément  comprimée.  C’estce  qui  nous 
explique  la  marche  rapidement  progressive  de  ces  tumeurs.  Les 
progrès  de  l’ossification  rétrécissent  de  plus  enplus  le  pédicule* 
d’où  hydropisie  croissante,  et  finalement,  mortification. 

On  comprend  que  ce  soit  précisément  dans  les  cas  d’hydren- 
céphalocèle  des  cornes  postérieures  que  cette  accumulation  se 
montre  la  plus  considérable.  En  effet,  laveine  principale  (veine 
de  l’Ergot  de  Morand)  qui  ramène  tout  le  sang  veineux  de  la 
corne  postérieure,  parcourt  un  trajet  fort  étendu,  équivalant  à 
la  longueur  même  de  cette  corne,  avant  que  de  rencontrer  à  la 
base  de  la  toile  choroïdienne  la  grande  veine  de  Gallien  dans 
laquelle  elle  se  déverse. 

L’hydropisie  se  déclarera  donc  dans  la  corne  ventriculaire, 
quel  que  soit  le  point  comprimé,  depuis  l’extrémité  postérieure 
du  lobe  occipital  jusqu’à  la  base  de  la  toile  choroïdienne*  con- 
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fluent  de  la  veine  de  l’Ergot  de  Morand  et  de  la  veine  de  Gal- 
lien  du  côté  correspondant. 

Mais  il  pourra  se  faire  que  si  la  compression  s’exerce  sur  le 
cerveau  en  un  point  situé  en  avant  de  ce  même  confluent,  il  n’y 
ait  point  d’hydropisie,  puisqu’alors  la  circulation  de  la  corne 
postérieure  reste  libre  d’une  part,  et  que  de  l’autre,  la  même 
compression  qui  suffit  à  obturer  des  veines  n’aura  que  difficile¬ 
ment  une  action  sur  les  parois  résistantes  des  sinus  de  la  dure- 
mère.  G’ést  précisément  ce  qui. a  été  observé  dans  des  cas 
d’exencéphale  du  deuxième  degré  (notencéphales)  ou  des  por¬ 
tions  de  cerveau  plus  considérables  encore  que  le  lobe  occipital 
ont  été  trouvées  dans  la  tumeur,  sans  que  l’on  constatât  la 
moindre  quantité  de  liquide  dans  les  cavités  ancyroïdes  et  alors 
même  que  l’ouverture  crânienne  était  relativement  étroite. 
Spring  signale  non  sans  étonnement,  plusieurs  faits  de  ce  genre 
et  avoue  l’impossibilité  dans  laquelle  il  se  trouve  d’en  donner 
une  explication.  Spring  ajoute  que  la  fréquence  relative  des 
hydropisies  partielles  des  différents  ventricules  vient  à  l’appui 
de  sa  théorie.  Celle  des  cornes  postérieures  est  plus  fréquente 
que  celle  des  cornes  antérieures,  aussi  l’hydrencéphalocèle 
est-elle  plus  fréquente  en  arrière.  C’est  vrai,  mais  il  y  a  là  une 
coïncidence  fortuite.  Dans  le  raisonnement  de  Spring,  comme 
c’est  l’hydropisie  du  quatrième  ventricule  qui  est  la  plus  fré¬ 
quente,  c’est  l’hydrencéphalocèle  de  l’apophyse  basilaire  qui 
devait  être  aussi  la  plus  fréquente,  et  il  n’en  existe  pas  un  seul 
cas  dans  la  science. 

En  somme,  l’ exencéphale  ne  correspond  nullement  au  siège 
des  ventricules,  mais  bien,  comme  nous  l’avons  démontré  anté¬ 
rieurement,  aux  fissures  primitives. 

La  perforation  du  crâne  par  la  tumeur  encéphalique,  s’opé¬ 
rerait  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  que  l’on  observe 
dans  les  cas  d’anévrysme. 

Spring  se  trompe  doublement  en  prétendant  inférer  l’usure 
d’un  os  delà  disposition  irrégulière  des  bords  de  l’ouverture  ou 
perte  de  substance.  On  a  vu  en  effet,  des  anévrysmes  produire 
des  perforations  osseuses,  mais  irrégulières.  D’un  autre  côté, 
l’ouverture  osseuse  est  toujours  à  bords  nets  et  arrondis  dans 
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l’exencéphale,  et  non  point  à  bords  déchiquetés,  ainsi  qu’il  vou¬ 
drait  le  faire  croire.  Cette  preuve  tirée  de  la  forme  de  l’orifice 
osseux  est  donc  absolument  sans  valeur. 

Celle  qu’il  déduit  de  l’absence  constante  de  la  prétendue 
membrane  osseuse  dans  les  parois  de  la  tumeur,  fait  qui  avait 
déjà  été  signalé  par  Malgaigne,  ne  mérite  pas  plus  de  créance, 
puisqu’il  est  démontré  par  des  recherches  embryologiques 
plus  récentes  que  cette  membrane'  qui  serait  spécialement 
chargée  de  l’ossification  du  crâne,  n’existe  point  à  l’état  nor¬ 
mal. 

Enfin,  la  meilleure  preuve  à  invoquer  contre  l’idée  de  per¬ 
foration  du  crâne,  c’est  que  partout  où  existe  l’exencéphale,  il  y 
a  chez  l’embryon  une  ouverture  toute  faite;  cette  règle  est 
sans  exception.. 

D’après  Spring,  l’hydrencéphalocèlo  ne  se  produirait  qu’au 
septième  mois  delà  vie  intra-utérine. Dès  l’instant  qu’il  admet 
que  l’affection  est  due  à  une  hydropisie  des  carnes  ventricu- - 
laires  postérieures,  il  ne  pouvait  assigner  une  époque  anté¬ 
rieure,  ces  cornes  ne  se  développant  que  vers  cette  époque. 
Mais  l’encéphalocèle  (qui  comme  origine  n’est  pas  distincte  de 
l’hydrencéphalocèle)  a  été  observée  sur  des  fœtus  de  six  mois 
(Stèin). 

Spring  distingue  les  synencéphalocèles  où  il  y  a  hydropisie  dès 
cornes  ventriculaires,  d’avec  celles  où  cette  hydropisie  fait  dé¬ 
faut.  Dans  le  premier  cas,  l’adhérence  de  la  tumeur  au  pla¬ 
centa  ou  aux  membranes  serait  un  simple  accident  compliquant 
L’hydrencéphalocèle  :  dans  le  second,  au  contraire,  cette  même 
adhérence  serait  la  cause  unique  de  la  malformation. 

En  vérité,  l’on  ne  saurait  faire  plier  lés  faits  à  sa  doctrine, 
avec  plus  de  désinvolture  l  Gomment  admettre,  en  effet,  que 
cette  adhérence  puisse  être,  ici  un  accident  insignifiant,  là,  au 
contraire,  la  cause  unique  d’un  seul  et  même  vice  de  confor¬ 
mation? 

Houel  admet,  il  est  vrai,  que  l’adhérence  est  toujours  un 
accident,  «  mais,  dit-il,  la  hernie  du  cerveau  ou  l’absence  de 
cet  organe  avec  adhérence  des  enveloppes  ou  du  placenta,  me 
paraît  dominée  exclusivement  par  la  brièveté  du  cordon  que  je 
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considère  comme  étant  primitive.  »  A  l’appui  de  cette  opinion, 
il  cite  quatre  observations  de  synencéphalocèles.  Dans  les  trois 
premières  (Houel,  Tuffet  de  Saint-Maixent,  Blandin)  cette  briè¬ 
veté  du  cordon  est  en  effet  signalée  ;  mais  dans  la  quatrième 
(Rayer),  il  n’en  est  fait  aucune  mention  :  nulle  part  ailleurs 
on  n’en  parle. 

Pour  l’ectopie  de  l'encéphale ,  notre  auteur  ne  trouve  plus 
d’explication.  Il  en  fait  une  affection  à  part,  mais  pour  des  rai¬ 
sons  purement  arbitraires.  Ce  que  nous  avons  rapporté  à' l’ana¬ 
tomie  pathologique  justifie  suffisamment  ce  que  nous  disons. 

Mode  de  production  probable .—  La  théorie  que  nous  venons  de 
soumettre  à  une  critique  un  peu  détaillée  n’est  qu’un  cas  par¬ 
ticulier  de  la  théorie  générale  qui  fait  de  l’hydrocéphalie  la 
cause  unique  des  anomalies  de  la  tête  ét  du  rachis.  Cette  opi¬ 
nion  défendue  successivement  par  Haller,  Morgagni,  Meckel, 
Béclard,  Dugès,  Velpeau,  et  en  dernier  lieu;  par  Otto,  Spring, 
ITouel,  compte  encore  aujourd’hui  des  adhérents.  Cependant, 
depuis  les  belles  recherches  de  Coste,  sur  le  développement  dé 
la  face  chez  l’embryon,  et  le  travail  d’Ad.  Richard,  la  doctrine 
de  l’hydrocéphalie  a  été  complètement  abandonnée  pour  ce  qui 
touche  le  bec-de-lièvre. 

11  n’en  est  pas  tout  fait  de  même  pour  le  spiiiabifida  dont 
l’origine  est  sans  doute  généralement  attribuée  à  un  arrêt  de 
développement,  mais  où  la  théorie  de  l’hydropisie  compte  en¬ 
core  quelques  partisans  ;  c’est  ce  qui  nous  explique  pourquoi 
la  doctrine  de  l’hydrocéphalie  a  survécu,  pour  l’éxéncéphale,  à 
la  publication  des  faits  dont  nous  avons  parlé,  et  dans  lesquels 
s’observait  la  fusion  intime  dans  une  seule  et  même  tumeur  de 
l’exencéphale  et  du  spinabifida.  Les  cas  d’exencéphales  de  la 
base  du  crâne  que  nous  avons  montré  confondus  avec  le  bec- 
de-lièvre  compliqué  de  fissure  génienne  ou  palatine  plaident 
éloquemment  en  faveur  de  la  doctrine  de  l’arrêt  de  développe¬ 
ment.  Les  recherches  embryologiques  les  plùs  récentes  de 
Dursy  et  de  Le  Courtois  sur  le  développement  du  crâne,  nous 
permettent  encore  d’accepter  cette  théorie  pour  l’exencéphale. 
Notre  conclusion  est  donc  que  la  production  de  l’oxencéphale 


DK  l’exencêphale.  61 

se  lie  d’une  manière  intime  au  développement  du  crâne  et  de 
l’encéphale. 

Quant  à  déterminer  le  mécanisme  même  de  sa  production, 
nous  ne  pourrions  nous  livrer  qu’à  des  hypothèses  à  cet  égard, 
car,  ainsi  que  le  dit  Giraldès,  «  on  n’a  pas  d’observation  sur¬ 
prenant  la  maladie  à  son  début,  la  suivant  jusqu’à  son  évolution 
complète.  » 

Nous  [remarquons  toutefois  que  la  présence  constante  des 
méninges,  dans  l’exencéphale,  semble  indiquer  qu’il  n’y  a  pas 
là  de  hernie  proprement  dite.  On  peut  dès  lors,  se  ranger  à 
l’avis  de  ceux  qui,  à  l’exemple  de  Geoffroy  St-Hilaire,  Mal- 
gaigne,  Richet,  admettent  que  la  partie  du  cerveau  contenue 
dans  là  tumeur  s’est  développée  en  dehors  du  crâne. 

VII.  —  Etiologie. 

On  a  mis  en  ayant  pour  l’étiologie  des  malformations  en 
général,  surtout  pour  celles  du  crâne,  le  rachitisme,  l’alcoo¬ 
lisme,  les  coups  portés  sur  le  ventre  de  la  mère,  les  émotions 
morales  de  celle-ci,  etc.  En  ce  qui  touche  Texencéphalie,  on 
manque  de  faits  ,  bien  observés  à  cet  égard.  Dans  notre  cas,  il 
existait  certainement  des  antécédents  rachitiques. 

Dans  un  autre  cas  de  Virchow  (obs.  57),  la  mère  de  l’enfant 
était  également  rachitique.  La  sœur  de  la  mère  était  idiote,  dans 
l’observation  de  Michaël  (obs.  56).  Enfin,  le  père  (obs.  67)  du 
petit,  était  doué  d'une  intelligence  rien  moins  que  vive.  Quant 
aux  violences  subies  par  la  mère  durant  la  grossesse,  nous  les 
avons  trouvées  mentionnées  deux  fois  (Roux,  Mauricet).  Mais 
dans  ces  cas,  les  violences  s’exercèrent  à  un  moment  de  la 
gestation  où  l’exencéphale  existait  certainement  déjà,  (à  sept 
mois  et  à  quatre  mois  et  demi.  Que  dire  des  émotions  morales 
éprouvées  par  la  femme  enceinte?  —  Il  est  certain  qu’un  grand 
nombre  des  faits  de  ce  genre  sont  fabuleux;  cependant,  il  en  est 
quelques-uns  où  il  est  impossible  de  ne  voir  qu’une  simple 
coïncidence.  D’autre  part,  on  connait  les  célèbres  expériences 
de  Geoffroy  St-Hilaire  qui,  en  tourmentant  de  diverses  maniè¬ 
res  des  œufs  fécondés  en  état  d’incubation,  a  produit  ainsi  des 
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malformations  parmi  lesquelles  la  fissure  spinale  a  été  signalée. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  croyons  que  l’exencéphale, 
de  même  que  tous  les  autres  vices  de  conformation,  dépend 
dans  l’immense  majorité  des  cas  d’une  véritable  diathèse  mal- 
formatrice  dont  l’hérédité  paraît  être  bien  établie;  mais  que 
cependant,  il  ne  répugne  pas  d’admettre  avec  certains  auteurs, 
tels  que  Vidal  (de  Cassis)  que,  sous  l’influence  d’une  pertur¬ 
bation  quelconque,  physique  ou  morale,  provenant  dans  les 
premières  semaines  de.  la  grossesse,  l’exencéphale  puisse  se 
reproduire.  Enfin,  toute  maladie. du  fœtus  avant  la  fermeture 
complète  des  fissures  primitives  (fentes  branchiales)  peut  en¬ 
rayer  cette  dernière  et  par  cela  même  occasionner  un  bec-de- 
lièvre,  une  exencéphale  ou  un  spina-bifida. 

VIII.  —  Symptomatologie  et  diagnostic. 

La  confusion  qui  n’a  cessé  de  régner  jusqu’à  présent  entre 
l’exencéphale  et  les  affections  qu’on  a  appelées  encéphalocèles 
acquises  doit  être  considérée  suivant  nous  comme  la  cause  prin¬ 
cipale  de  l’obscurité  de  sa  symptomatologie.  On  peut  même  dire 
que  presque  toutes  les  descriptions  se  rapportent  bien  plutôt 
aux  affections  dont  nous  parlons  qu’à  l’exencéphale  elle-même. 
D’autrè  part,  l’attention  des  observateurs  s’est  bien  plus  souvent 
portée  sur  l’anatomie  pathologique  que  sur  les  symptômes. 
L’insuffisance  des  notions  que  nous  possédons  sur  ce  chapitre 
de  l’histoire  de  l'exencéphale  résulte  en  effet  de  la  sobriété,  et  le 
plus  souvent,  de  l’absence  complète  de  détails  cliniques  dans  le 
plus  grand  nombre  des  observations.  C’est  ainsi  qu’en  netenant 
compte  que  des  renseignements  fournis  par  les  observations 
suivies  d’autopsies,  nous  en  trouvons  à  peine  un  quart  envi¬ 
ron'  dans  lesquelles  la  symptomatologie,  soit  à  peu  près  com¬ 
plète  :  elle  est  insuffisante  ou  mille  dans  toutes  les  autres. 
Laissant  donc  entièrement  de  côté  les  descriptions  des  auteurs 
qui,  le  plus  souvent,  sont  de  pure  fantaisie,  on  peut  le  dire  ; 
nous  examinerons  successivement,  à  la  seule  lumière  des  faits 
les  différents  symptômes  de  l’exencéphale. 

1“  Siège.  Nous  n’avons  plus  à  y  revenir. 
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2°  Pédicule.  On  a  dit  de  la  tumeur  exencéphalique  qu'elle 
-était  toujours  pédiculée  (Houel),  cela  est  vrai  d’une  manière 
générale,  si  toutefois  on  n’entend  désigner  par  là  qu’un  simple 
rétrécissement  de  la  base  de  la  tumeur.  L’exencéphale  est  une 
tumeur  saillante  plutôt  que  pédiculée. 

3°  Volume.  Le  volume  varie  depuis  celui  d’une  fève  ou  d’un 
pois,  jusqu’à  celui  d’une  tête  de  fœtus  à  terme.  Dans  quelques 
cas"  ce  dernier  volume  à  été  doublé  et  même  triplé.  La  tumeur 
de  l’enfant  de  Young  (obs.  55)  pendait  presque  sur  les  fesses.  Il 
diffère  suivant  la  région  qu’occupe  la  tumeur  et  suivant  lès 
sièges  d’une  même  région. 

4°  Forme,  aspect,  coloration.  La  forme  est,  comme  le  volume, 
subordonnée  à  la  région  et  au  siège  particulier  à  la  tumeur  ; 
variable,  quoique  s’astreignant  à  quelques  types  facilement 
reconnaissables,  et  même  caractéristiques  dans  certains  cas. 
Mêmes  remarques  quant  à  l’aspect  extérieur  et  la  coloration. 

5°  Unicité,  simplicité.  —  Le  plus  souvent  tumeur  simple, 
régulière;  d’autres  fois,  munie  de  deux  ou  plusieurs  lobes  régu¬ 
liers  ou  irréguliers.  L’exencéphale  est  le  plus  généralement  une 
tumeur  unique.  En  dehors  de  la  face  où  les  tumeurs  doubles, 
sont  assez  fréquentes,  nous  n’en  avons  relevé  que  3  cas  pour 
ainsi  dire  identiques  par  la  nature  et  le  siège  des  tumeurs  (Bruns , 
obs.  66;  Yerneuil,  obs.  65,  et  la  nôtre,  obs.  68.) 

6°  Réduc tibililè.  —  L’erreur  nous  paraît-être,  flagrante,  et  les 
auteurs  ont  très -probablement  prêté  à  l’exencéphale  une  réduc- 
tibilité  qui  semble  n’avoir  jamais  appartenu  qu’aux  hernies  du 
cerveau  (encéphalocèles  acquises).  — •  Houël  est  le  seul  qui  Con¬ 
clue  à  l’irréductibilité  complète;  c’est  à  peine  si  de  loin  en  loin, 
on  a  observé  dans  l’exencéphale,  une  depressibilitê  plus  ou  moins 
accentuée  qui  a  pu  en  imposer  encore  pour  une  rèductibilité 
vraie.  C’est  ainsi  que  dans  notre  cas,  nous  avons  pu,  en  compri¬ 
mant  très-fortement  la  poche  sur  le  cadavre,  déterminer  un 
semblant  de  réduction.  Mais  vérification  faite,  nous  trouvâmes 
qu’il  y  avait  œdème  notable  des  parois,  ce  qui  explique  très- 
bien  la  légère  diminution  de  volume  que  nous  avons  observée. 
—  Ce  n’est  là  qu’une  condensation,  un  tassement  de  la  tumeur, 
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si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi.  D’autres  fois  on  a  cru 
pouvoir  faire  rentrer  dans  le  crâne  de  toutes  petites  tumeurs 
exencéphaliques  (Lyon  obs.)  dont  l'orifice  osseux  était  sensible 
au  toucher  et  par  là  même  relativement  considérable  ;  c’est  en¬ 
core  une  fausse  réduction.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  con¬ 
cluons  avec  Houël,  que  l’exencéphale  est  une  tumeur  irréduc¬ 
tible. 

7°  Phénomènes  réflexes  à  la  pression. —  Dans  la  plupart- des 
observations,  on  constate  l’indolence  complète  de  la  poche  : 
La  douleur  ne  s’accuse  qu’à  une  pression  un  peu  forte,  dont 
il  est  vrai,  on  ne  donne  jamais  la  mesure.  Mais  on  peut 
dire  qu’à  ce  prix  toutes  les  tumeurs  sont  douloureuses  à  la  pres¬ 
sion  !  L’exencéphale  ne  paraît  pas  être  plus  sensible  que  la  plu¬ 
part  des  autres  tumeurs.  Quant  aux  autres  réflexes,  tels  que  cris, 
convulsions,  assoupissement  etc...  ils  nous  semblent  n’avoir  été 
observés  que  dans  des  cas  où  il  existait  déjà  une  mèningo-encé- 
phalite. 

8“  Transparence ,  fluctuation ,  consistance.  —  La  transparence 
existe  ou  fait  défaut  sans  doute  suivant  la  quantité  de  li¬ 
quide  contenue  dans  la  tumeur,  mais  surtout,  suivant  l’épais¬ 
seur  des  parois  de  celle-ci.  La  nature  de  l’exencéphale  n’a,  dans 
la  majorité  des  cas,  pas  la  moindre  influence.  C’est  ainsi  que  la 
méningocèle,  l’hydrencéphalocèle  et  l’encéphalocèle  peuvent  être 
tour  à  tour  ici  transparentes,  là.  à  peine  translucides,  plus  loin, 
complètement  opaques.  Les  mêmes  remarques  sont  applicables 
à  la  fluctuation  et  à  la  consistance  de  la  tumeur  ;  cette  dernière 
est  cependant  susceptible  de  varier  avec  la  nature  de  l’exencé- 
phale. 

9°  Tension  à  l'effort.  —  Elle  existe  quelquefois,  mais  est  loin 
d’être  constante.  De  telle  sorte  que  son  absence  ne  permet  pas 
le  plus  souvent  d’exclure  l’idée  d’une  tumeur  exencéphalique; 

10°  Expansions  aux  mouvements  respiratoires.  —  L’expansion 
correspondant  aux  mouvements  d’expiration  et  d’inspiration 
n’est  signalée  dans  aucune  de  nos  observations.  Tillaux  à  fait 
une  pareille  remarque  pour  les  cas  de  spina-bifida  qu’il  a  eu 
l’occasion  de  voir.  C’est  encore  là  un  symptôme  qui  paraît  appar¬ 
tenir  à  la  hernie  cérébrale. 
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11®  Battements.  —  Mêmes  constatations  pour  ce  qui  touche  les 
battements.  On  en  a  souvent  constaté  l’existence  dans  les  exen¬ 
céphales  de  la  racine  du  nez  et  de  l’angle  interne  de  l’œil  ;  mais 
ces  battements  sont  les  faits  des  angiomes  qui  accompagnent 
fréquemment  les  exencéphales  de  cette  région. 

12°  Bruit  de  souffle.  Tirmann  (obs.  29)  a  signalé  un.bruit  de 
souffle  qui  aurait  existé  dans  une  exehcéphale  (?)  de  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil.  Il  y  avait  de  plus  des  battements  égaux  en  inten¬ 
sité  à  ceux  de  la  fémorale.  Gosselin  avait  d’abord  diagnostiqué 
un  anévrysme,  mais  une  ponction  exploratrice  ayant  donné 
issue  à  du  liquide  analogue  au  liquide  céphalo-rachidien,  il 
conclut  à  l’existence  d’une  tumeur  exencéphalique,  d’après  cet 
unique  renseignement  que  nous  savons  avoir  induit  Giraldès 
en  erreur  pour  une  tumeur  de  la  grande  fontanelle.  Du  reste  il 
n’y  a  pas  d’autopsie  à  l’appui.  Il  est  à  peine  besoin  d’ajouter 
que,  nulle  part  ailleurs,  il  n’est  fait  mention  d’un  bruit  de  souffle 
dans  l’exencéphale. 

13°  Diminution  de  volume  pendant  le  sommeil.  —  Ce  symp¬ 
tôme  n’a  été  constaté  que  dans  la  hernie  du  cerveau. 

14°  Changement  de  volume  selon  le  degré  d'inclinaison  du  corps. 
—  Behrend  (obs.  7)  a  remarqué  que  la  tumeur  qu’il  a  observée 
était  complètement  irréductible  quand  l’enfant  était  debout  ou 
couché,  mais  sitôt  qu’on  plaçait  ce  dernier,  la  tête  en  bas,  la 
tumeur  diminuait  rapidement  de  volume  sous  la  pression  de 
ses  doigts.  Ce  n’est  que  dans  cette  seule  observation  que  nous 
ayons  trouvé  la  mention  de  ce  mode  d'investigation  qui  nous 
paraît  devoir  être  essayé  dans  l’avenir. 

Résumé  des  symptômes. —  La  symptomatologie  de  la  tumeur 
exencéphalique  peut  donc  sé  résumer  en  ces  termes  : 

Tumeur  congénitale,  à  siège  déterminé:  Saillante,  souvent 
rétrécie  par  la  base;  dans  certains  cas,  fixée  au  crâne  par  un 
col  plus  ou  moins  étroit  ;  dans  d’autres,  complètement  spssifé  ; 

Variable  de  volume,  de  forme,  d’aspect,  de  consistance, , de 
coloration. 

Le  plus  souvent  simple  et  régulière  ;  parfois  bi,  tri  oh  înulti- 
lobée  avec  ou  sans  régularité  ; 

Unique,  rarement  double,  excepte  à  l’angle  interne  de  l’œil. 
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Irréductible. 

Indolente,  sans  actions  réflexes  à  la  pression,  à  moins  d’in¬ 
flammations  ; 

Transparente,  fluctuante  ou  non  ; 

Parfois  susceptible  de  se  tendre  à  l’effort  ;  sans  expansion 
correspondant  aux  mouvements  respiratoires; 

Sans  battements  par  elle-même. 

Silencieuse. 

On  a  pu  voir,  d’après  ce  qui  précède;  que  le  siège  n’était  pas 
sans  influence  sur  les  caractères  extérieurs  et  intérieurs  que 
présente  l’exencéphale.  Les  tumeurs  de  la  région  antérieure 
d'un  côté,  celles  de  la  région  postérieure  de  l’autre,  ont  d’abord 
dans  leur  ensemble  une  manière  d’être  qui  les  distingue  nette¬ 
ment  entre  elles,  mêmeà  un  premier  examen.  Il  y  a  plus.  Dans 
une  même  région,  on  peut  voir  les  symptômes  différer  assez 
notablement  encore  suivant  les  sièges  précis  qu’y  occupent  les 
tumeurs. 


Différence  de  caractère  que  ‘présente  l'exencéphale  suivant  la  région 
où  on  la  considère. 

Pour  plus  de  netteté  nous  allons  établir  un  parallèle  som¬ 
maire  entre  les  tumeurs  de  la  région  antérieure  ou  fronto-faciale 
et  celles  de  la  région  postérieure  ou  occipitale.  C’est  ce  qu’in¬ 


dique  le  tableau  suivant. 

TUMEURS  DE  LA  RÉGION  ANTÉRIEURE. 

1 .  Fréquence  à  peu  près  égale. 

2.  Aspect  extérieur  variable  suivant, 
le  siège. 

3.  Forme  souvent  irrégulière. 

4.  Volume  petit  ou  moyen,  rarement 
considérable. 

5.  Tumeur  glabre;  sans  collerette 
do  cheveux  h  la  base. 

6.  Angiomes  fréquents. 

7 .  Jamais  de  veines  variqueuses  sous 
la  peau. 

8.  Marche  relativement  lente. 

9.  Rarement  le  frontal  manque  en 


TUMEURS  DE  LA  RÉGION  POSTÉRIEURE . 

2.  Aspect  généralement  uniforme. 

3.  Forme  toujours  régulière,  arron¬ 
die,  globuleuse. 

4.  Volume  considérable,  rarement 
moyen  ou  petit. 

3.  Collerette  de  cheveux  plus  allon¬ 
gés  que  ceux  du  crène. 

6.  Angiome  dans  i  cas  seulement. 

7.  Observé  quelquefois. 

8.  Marche  très-rapide. 

9.  Souvent  l’occipital  manque.' 
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JO..  Nature  de  la  tumeur  :  i  10.  Nature  de  la  tumeur  : 

Méningocèle  rare  ;  Méningocèle  très-fréqueutu  ; 

Hydrencéphalocèle  plus  rare  ;  H ydrcncéphalocèle  fréquente; 

Eneéphalocèle  commune.  Encéphalooèle  peu  commune. 

11.  Malformations  concomitantes  peu  11.  Malformations  concomitantes  gé- 
graves.  I  néralement  graves. 

B.  Suivant  le  siège. 

1°  Région  antérieure. —  a.  Racine  du  nez.  —  Les  tumeurs  de  la 
racine  du  nez  sont  le  plus  souvent  des  encéphalocèles,  quelque¬ 
fois  des  méningocèles,  rarement  des  hydrencéphalocèles. 

Le  volume  des  tumeurs  de  cette  partie  de  la  face  varie  en  gé¬ 
néral  de  celui  d’une  noisette  ou  d’une  noix  à  celui  .d’une  man¬ 
darine. 

Elles  sont  rétrécies  à  leur  hase,  exceptionnellement  munies 
d’un  col  étroit.  La  forme  générale  en  est  souvent  arrondie,  mais 
souvent  aussi  elle  est  mamelonnée  et  peut  même  ressembler  à 
un  champignon  fongueux. 

Dans  les  cas  de  Roux,,  de  Delore  (obs.  21).,  la  tumeur  avait 
une  forme  cylindrique  analogue  à  celle  d’un  priape. 

Là' peau  toujours  glabre,  le  plus  souvent  rouge  ou  rouge  vio¬ 
lacé,  très-vasculaire. 

La  couléur  foncée  parfois  à  l'effort.  Les  angiomes  sont  moins 
fréquents  qu’à  l’angle  interne  de  l’œil,  mais  s’y  observent  en¬ 
core.  Cette  peau  est  généralement  mince,  parfois  épaissie  et 
éléphanÜa'siquè  (Dolbeau  (obs.  12)  et  Dolbeau-Trélat  (obs.  22), 
Dans  ce  dernier  cas,  elle  garde  sa  couleur  normale. 

b.  Angle  interne  de  l'œil  et  canal  lucrymo-nasal.  —  A  ce  siège 
appartienneht  des  tumeurs  de  la  variété  eneéphalocèle,  les  plus 
petites  connues.  La  plus  grosse  connue  (Breslau,  obs.  28)  était 
comme  un  œuf  de  pigeon. 

Elle  èst  régulière  quand  elle  est  bien  limitée  à  l’angle  interne. 
Mais  elle  devient  irrégulière  et  mamelonnée  quand  elle  em¬ 
piète  sur  le  canal  lacrymo-nasal,  et  surtout  lorsqu’il  existe  une 
tumeur  à  l’angle  interne  de  l’autre  œil,  auquel  cas  les  deux  tu¬ 
meurs  se  confondent  en  une  seule.  Les  deux  sacs  lacrymaux  re¬ 
jetés  sur  la  ligne  médiane  forment  deux  petits  mamelons  distincts 
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et  cet  amas  de  bosselures  rappelle  ce  qui  se  produit  dans  les 
polypes  des  fosses  nasales.  (Erreur  de  diagnostic  qui  a  été  com¬ 
mise  par  Ripoll.) 

c.  Grande  fontanelle.  —  Toujours  des  kystes  dermoïdes.  Outre 
les  3  observations  qui  figurent  dans  notre  tableau,  nous  pou¬ 
vons  encore  citer  celles  de  Picard  (1),  Giraldès  (2),  Stoltz  (3), 
Heurtaux  (4),  Arnol  (5),  dans  lesquelles  la  nature  dermoïde  du 
kyste  a  pu  être  constatée. 

2°  Région  postérieure.  —  L’aspect  extérieur  de  la  tumeur  est  à 
peu  près  uniforme,  quel  que  soit  son  siège.  Mais  sa  nature 
varie  beaucoup. 

Ainsi  une  tumeur  sus-occipitale  est  99  0/0  une  hydrencépha- 
locèle,  i  0/o  une  encéphàlocèle,  (avec  hypertrophie  cérébrale) 
jamais  une  méningocèle. 

Une  tumeur  sous-occipitale  au  contraire  est  fréquemment  une 
méningocèle  (ou  du  moins  un  kyste).  L’encéphalocèle  (à  laquelle 
on  a  voulu  donner  ici  le  nom  de  Parencéphalocèle  à  cause  du  cer¬ 
velet  contenu  dans  la  tumeur)  est  plus  rare,  et  de  petit  volume. 
Quant  à  l’hydrencéphalocèle,  elle  n’ existe  que  si  l’orifice  osseux 
dépasse  les  limites  ordinaires. 

A  la  protubérance  occipitale  externe ,  on  observe  tantôt  la  ménin¬ 
gocèle,  tantôt  l’hydrencephalocèle,  plus  souvent  celle-ci  que 
celle-là. 

Sur  la  petite  fontanelle ,  on  a  observé  5  fois  des  tumeurs  du  vo¬ 
lume  d’une  petite  noix  à  celui  d’un  œuf  de  poule.  (Voir  les  ob¬ 
servations.)  Leurs  caractères  les  séparent  nettement  des  autres 
exencéphales  :  c’est  pourquoi  nous  pensons  qu’il  s’agit  de  sim¬ 
ples  kystes.  D’ailleurs  ni  Spring,  ni  Houël  n’ont  pu  trouver 
un  seul  cas  de  tumeur  exencéphalique  occupant  ce  siège. 

(1)  Bull,  du  la  Soc.  Anat. 

(2)  Lee.  clin.  p.  342. 

(3)  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1837. 

(4)  Gaz.  des  Hôp.,  1874.  Ces  4  cas  sont  résumés  dans  l'art.  Kyste  du  Dict.  de 
Jaccoud. 

(5)  The  Lancet,  1873,  I,  200. 
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IX.  —  Diagnostic. 

Pour  les  grosses  tumeurs  de  la  région  occipitale,  un  simple 
coup  d’œil  suffit  pour  reconnaître  l'exencéphale.  Il  n'en  esl  pas 
de  même  pour  les  tumeurs  peu  volumineuses  dont  le  diagnostic 
est  parfois  d’une  difficulté  extrême. 

Le  point  capital  du  diagnostic,  c’est  la  détermination  aussi 
exacte  que  possible  du  siège  de  la  tumeur.  En  même  temps  que 
se  fera  cette  recherche  on  examinera  le  crâne  d’abord,  le  reste 
du  corps  ensuite,  pour  voir  s’il  n’existe  pas  d’indice  d’une  mal¬ 
formation  concomitante. 

Ce  n’est  qu’ensuite  que  l’on  s’informera  de  la  congénialité.  Cette 
information  demeure  souvent  sans  résultat  et  se  trouve  généra¬ 
lement  résolue  par  le  siège.  On  cherchera  les  caractères  exté¬ 
rieurs  que  nous  avons  indiqués,  puis  on  s’étudiera  à  déterminer 
la  nature  de  la  tumeur  (encéphalocèle ,  méningocèle ,  kystes 
congénitaux),  pour  laquelle  il  n’y  a  d’autre  élément  de  diag¬ 
nostic  que  le  siège  de  la  tumeur. 

Peut-être  la  ponction  exploratrice  (avec  l’aspirateur)  pourra- 
t-elle  fournir  dans  l’avenir  quelques  renseignements  à  cet  égard  ; 
mais  aujourd’hui  l’étude  du  liquide  de  l’exencéphale  qu’on  pou¬ 
vait  croire  achevée  reste  tout  entière  à  faire. 

X.  —  Marche  et  Pronostic. 

L’exencéphale  a  une  marche  généralement  progressive  et  la 
mort  en  est  la  terminaison  très-souvent  fatale. 

Sans  tenir  compte  des  exencéphales  des  2e  et  3“  degré,  véri¬ 
tables  monstruosités  où  l’enfant  naît  à  peine  vivant  ou  déjà 
mort,  on  peut,  dire  d’une  façon  générale  que  l’hydrencéphalo- 
cèle  ou  la  méningocèle  sont  plus  graves  que  l’encéphalocèle,  non 
pas  tant  à  cause  de  la  nature  de  la  tumeur,  mais  parce  que  ces 
diverses  variétés  occupent  des  sièges  de  prédilection  qui,  par 
eux-mêmes,  influent  sur  la  gravité  de  la  malformation. 

On  ne  connaît  pas  un  seul  exemple  d’hydrencéphalocèle  dont 
le  sujet  ait  atteint  trois  ans.  Le  malade  le  plus  âgé  avait  2  ans 
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et  5  mois  (Eager).  Fort  peu  voient  la  fin  de  la  première  année  : 
le  plus  souvent  la  mort  arrive  au  bout  de  quelques  semaines,  de 
quelques  jours  ou  même  de  quelques  heures.  C’est  que  ces  tu¬ 
meurs,  outre  qu’elles  possèdent  en  elles-mêmes  des  conditions 
de  marche  très-rapide,  s’accompagnent  de  vices  de  conformations 
internes,  tels  que  la  vie  n’est  pas  possible  ou  s’éteint  avant  même 
que  le  contenu  de  la  Lumeur  ait  eu  le  temps  de  s’étrangler  et  de 
se  ramollir. 

La  marche  de  la  tumeur,  dans  la  méningocèle  est  bien  moins 
progressive.  Mais  le  pronostic quoad  vitam  n’est  guère  différent, 
car  le  siège  est  identique,  et  par  suite  aussi  les  vices  de  confor¬ 
mation.  L’enfant  le  plus  âgé  avait  18  mois  (Gintrac). 

Spring  admet  que  la  méningocèle  peu  volumineuse  cède  souvent 
devant  le  travail  naturel  de  l’ossification:  «les  méninges  rentrent 
dans  le  crâne,  dit-il,  la  sérosité  est  résorbée,  et  le  trou  se  ferme.» 
Ce  mode  de  terminaison  aurait  besoin  de  preuves,  cependant  on 
est  presque  tenté  de  l’admettre  en  présence  de  petites  méningo¬ 
cèles,  telles  que  celle  qui  existait  dans  notre  cas.  Mais  cela  semble 
importer  assez  peu  au  pronostic,;  car  Spring  n’a  pu  faire  cette 
constatation  que  sur  des  crânes  d’enfants  mdrts,  malgré  la 
guérison  de  leur  méningocèle  !  ! 

•  L’encephalocèle,  tout  en  entraînant  la  mort  le  plus  souvent 
encore,  a  toutefois  un  pronostic  un  peu  moins  effrayant  et  une 
marche  plus  lente.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  encéphalo- 
cèles  de  la  région  antérieure  chez  des  enfants  de  5,  6, 8  et  9  ans. 
Nous  avons  trouvé  15  exemples  plus  ou  moins  authentiques,  il 
est  vrai,  de  sujets  ayant  atteint  et  dépassé  l’âge  adulte. 

Sur  ces  15  cas,  5  seulement  se  rapportent  à  des  tumeurs  de  la 
région  occipitale^  (siège  sous-occipital)  ;  il  est  remarquable  que 
dans  tous  les  cas  les  sujets  étaient  idiots  (sauf  celui  de  Bres- 
chet,  où  il  n’y  a  pas  de  détails,  et  celui  de  Tolly  qui  n’était 
probablement  qu’un  kyste).  Tous  les  autres  (excepté  Palmer) 
sont  afférents  à  la  région  frontale.  L’intelligence  des  sujets 
était  parfaite  sauf  chez  la  femme  de  Wallmann  devenue  idiote 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie.  Ceci  confirme  victorieusement 
ce  que  nous  disions  de  la  gravité  relative  des  lésions  concomi¬ 
tantes,  suivant  que  l’exencéphale  siège  en  avant  ou  en  arrière. 
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XI.  —  Traitement. 

On  peut  se  demander  si,  en  présence  d’une  malformation  telle 
que  F  exencéphale,  qui  s’accompagne  toujours  de  lésions  céré¬ 
brales  le  plus  souvent  incompatibles  avec  la  vie,  la  question  du 
traitement  peut  sérieusement  être  posée.  Spring,  Chassaignac, 
Houël  et  d’autres  ont  déjà  répondu  par  la  négative.  Il  existe  ce¬ 
pendant  un  correctif  destiné,  dans  notre  pensée  du  moins,  à 
atténuer  la  rigueur  de  cette  conclusion,  c’est  l’exemple  du  spina 
bifida.  Là,  les  vices  de  conformation  concomitants  sont  les 
mêmes,  et  l’on  opère  sur  une  région  plus  dangereuse  encore  si 
possible,  que  le  cerveau.  Cependant  les  chirurgiens  ne  se  lais¬ 
sent  pas  arrêter,  dans  certains  cas,  par  la  crainte  d’enlever  des 
portions  de  moelle,  et  les  succès  que  compte  le  traitement 
radical  du  spina-bifida  sont  encore  relativement  assez  nom¬ 
breux  1  Nous  ajouterons  que  sans  aller  plus  loin,  des  tumeurs 
exencéphaliques  elles-mêmes  ont  pu  être  enlevées  ou  traitées 
avec  un  succès  égal. 

Voici  les  principaux  moyens  employés  : 

1 6  La  Compression.  —  L’erreur  du  diagnostic  à  fait  Croire  à  un 
succès  dans  les  cas  anciens  de  Zwingér,  Salleneuve,  Càllisen, 
Mosque,  Martini.  Spring  explique  de  la  même  façon  ceux  de 
Camper  et  de  Langenbeck,  auxquels  peuvent  s’ajouter  ceux  de 
Sèiler  et  d’Èrpenbeck.  W.  Lyon  n’a  pas  èü  de  résultat.  W.  Scott 
Hiïl  (succès  complet)  paraît  n’avoir  guéri  qu’une  tumeur 
érectile. 

2 a  Ponction.  —  R.  Adams  a  laissé  vivre  ses  m.alades  qui  con¬ 
servèrent  leurs  tumeurs  (2  cas) ,  L’un  avait  probablement  une 
encéphalocèle  acquise  du  front,  et  l’autre  un  de  ces  lcyales  sous- 
occipitaux  sur  la  nature  desquels  on  discute  encore. 

D’après  Bruns,  Büttner  aurait  eu  également  un  succès.  : 

Partout  ailleurs  ce  moyen  a  provoqué  la  mort  des  malades  ou 
du  moins  ne  l’a  pas  retardée.  Nous  devons,  dire,  cependant  ..que 
Rizzoli  prétend  avoir  guéri  une  méningocèle  (?)  sous-occipitale 
par  la  ponction  suivie  de  la  compression. 
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3°  Injection  iodée.  —  Ripoll  et  Holmes  l’ont  employée  le  pre¬ 
mier  1  fois,  le  second  2  fois.  L’opération  a  manifestement  hâté 
la  mort  dans  le  premier  cas.  Les  deux  malades  de  Holmes  (tu¬ 
meurs  kystiques  sous-occipitales)  seraient  morts  d’affections  in¬ 
tercurrentes. 

P.  Paget,  après  3  injections,  laisse  persister  la  tumeur  et  le 
malade  continue  de  vivre  non  sans  avoir  couru  les  plus  grands 
dangers. 

Dans  tous  ces  cas,  on  employa  la  méthode  ordinaire.  Tout 
récemment  M.  Pozzi  (obs.  76)  essaya  la  méthode  de  Brainard 
(de  Chicago).  L’enfant  sortit  dans  un  état  désespéré. 

4°  Ligature.  —  La  ligature  simple  ou  métallique  a  été  cons¬ 
tamment  suivie  de  mort.  La  ligature  élastique  a  été  pratiquée 
une  seule  fois  par  Leasure  (ob.82)  pour  une  tumeur  volumineuse 
sous-occipitale. Ce  cas  est  considéré  comme  un  succès  par  l'auteur, 
mais  il  est  permis  d’avoir  quelque  doute  sur  le  résultat  défini¬ 
tif  (t). 

5°  Ligature  et  excision  tardive.  —  Un  succès  complet  sur  un 
kyste  sous-occipital  :  Edw,  Thompson  (obs.  IX  de  Spring)  un 
insuccès,  Klimentowsky  (obs.  30). 

6°  Incision  ou  excision  tardive.  —  Six  fois  l’opération  fut  suivie 
de  mort  :  4  fois  les  malades  continuèrent  à  vivre  :  Held  (in  De- 
zeimeris  loc,  cit.),  Chassaignac  (obs.  72),  Szimanowski  (obs> 
23),  Duplay  (obs.  31). 

7 o  L'excision.  —  Par  l’écraseur,  1  cas  de  Dorpat,  op.  suivie 
dé  mort.  Par  le  bistouri,  7  obs.  suivies  de  mort,  6  non  suivies  de 
hiort  :  Solly  (obs.  91),  Ad.  Richard  (obs,  43),  Holmes  (obs.  3), 
Richoux  (vidé  sup.),  Bélin  (obs.  63),  Annandale  (obs.  79). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  résultat  est  inconnu.  (Holmes, 
Dôlbeau,  Trélat.) 


H  «  Il  reste,  dit  l’auteur,  un  bourrelet  très-saillant  de  granulations,  de 
un  pouce  de  diamètre,  au  niveau  de  l'ouverture  osseuse.  » 
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En  classant  d’après  la  région  les  cas  où  l’opération  n’a  pas  été 
suivie  de  mort,  on  trouve  : 

1°  Région  antérieure.  —  Held  ,  Adams  (2  cas  d’encéphale 
acquise  probablement)  ;  Szymanowski,  Duplay,  (nature  un  peu 
douteuse)  ;  Richard  (résultat  incomplet)  :  Richoux  et  Holmes 
(encéphales  vraies). 

2 0  Région  postérieure.  —  E.  Thompson,  Ghassaignac,  Solly, 
Annandal,  Rizzoli  et  peut-être  Leasure. 

(Tous  ces  cas  sont  des  tumeurs  kystiques  sous-occipitales  dont 
la  nature  est  encore  indéterminée.) 

D’après  ce  que  nous  venons  d’exposer,  les  tumeurs  suscep¬ 
tibles  d’être  opérées  seraient,  avant  tout,  les  kystes  sous-occipitaux. 

Les  tumeurs  de  la  racine  du  nez  et  de  l’angle  interne  pourront 
également,  dans  certains  cas,  être  l’objet  d’un  traitement  :  mais 
il  conviendra  de  bien  s’assurer  auparavant  que  l’enfant  est  dans 
des  conditions  de  vitalité  suffisante. 

A  plus  forte  raison,  conseillons-nous  d’opérer  tous  les  kystes 
de  la  ligne  médiane  du  crâne,  depuis  la  petite  fontanelle  jusqu’à 
la  racine  du  nez  ;  nous  savons  en  effet  que  ces  tumeurs  sont 
étrangères  à  l’exencéphale. 

Il  nous  reste  à  déterminer  maintenant  quelle  sera  la  méthode 
opératoire  qui  présentera  le  plus  d’avantages. 

Nous  rappellerons  tout  d’abord  que  l’accident  à  éviter  dans 
toute  opération  entreprise  sur  des  tumeurs  de  ce  genre  est  la 
méningo  encéphalite  traumatique.  Il  faudra  donc  donner  la  préfé¬ 
rence  au  mode  opératoire  dans  lequel  l’irritation  produite  par  le 
traumatisme  pourra  être  réduite -à  son  minimum. 

C'est  pourquoi  nous  rejetons  la  compression  qui  nous  paraît 
être  des  plus  dangereuses.  La  ponction  tant  vantée  par  R.  Adams 
n’est  qu’un  palliatif  qui  ne  peut  amener  un  résultat  sérieux. 
L’aspiration  tentée  une  seule  fois  par  James,  F.  West  (obs.  89), 
nous  semble  préférable,  mais  encore  à  titre  de  palliatif,  dans  les 
grosses  tumeurs  fluctuantes  de  la  région  occipitale.  Mais  nous 
voudrions  une  aspiration  graduelle  pour  ne  pas  provoquer  d'in¬ 
flammation  dans  la  poche  en  la  vidant  tout  d’un  coup. 
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Le  seton,  jadis  employé  par  Plâtrier  (1)  n’a  fort  heureusement 
pas  tenté  d’autres  chirurgiens. 

Mais  l’innocuité  parfaite  du  moyen  récemment  préconisé  par 
M.  de  Wecker,  sous  le  nom  de  drainage  de  l’œil,  pourrait  peut- 
être  engager  à  passer  un  fil  métallique  mince  à  travers  les  tu¬ 
meurs  pour  lesquelles  le  traitement  radical  n’est  pas  indiqué. 

L’injection  iodée  par  les  deux  méthodes,  malgré  les  quelques 
succès  obtenus  dans  le  spina-bifida,  ne  nous  inspire  aucune 
confiance. 

La  ligature  à  fil  ordinaire  ou  métallique  nous  paraît  être  un 
moyen  insuffisant  et  dangereux. 

11  n’en  est  point  de  même  de  la  ligature  élastique  à  laquelle  on 
doit  plusieurs  succès  dans  le  spina-bifida. 

L’éeraseur,  le  galvano-cautère  ne  présentent  pas  les  avantages 
de  la  ligature  élastique. 

Mais  au-dessus  de  tous  ces  moyens  nous  plaçons  de  beaucoup 
l 'excision  par  le  bistouri ,  combinée  avec  la  ligature  élastique.  Voici 
quel  serait  le  procédé  : 

De  chaque  côté  de  la  base  de  la  tumeur  on  taille  et  dissèque 
un  petit  lambeau  cutané  destiné  à  recouvrir  cette  même  base, 
parla  méthode  de  glissement.  L’index  est  introduit  dans  la 
plaie  et  reconnaît  le  contour  de  l’orifice  osseux.  La  ligature  élas¬ 
tique  est  appliquée  ensuite  ,sur  le  pédicule  au  niveau  même  de 
l’orifice,  et  la  tumeur  excisée  aussi  près  que  possible  de  la  liga¬ 
ture.  Ce  qui  reste  du  pédicule  est  momifié  par  de  l’alcool  con¬ 
centré.  Enfin  on  réunit  les  deux  lambeaux  par  des  points  de 
suture  en  ayant  soin  de  faire  saillir  le  pédicule  entre  les.  lèvres 
de  la  plaie,  autant  que  possible,  dans  le:  point  le  plus  déclive  de 
celle-ci.  Pansement  de  Lister  ou  de  Guérin,  glace^ur  la  tête,  etc. 

Holmes  a  proposé  l’excision  avec  suture,  en  appliquant  un 
cfamp  pendant  24  heures  environ  sur  la  racine  de  la  tumeur, 
«dans  le  but,  dit-il,  de  produire  assez  d’inflammation  et  l’extra- 
«vasation  d’une  quantité  de  lymphe  suffisante  pour  déterminer 
l’oblitération  du  pédicule.  » 

Nous  craindrions  fort  de  dépasser  le  but  que  l'auteur  anglais 
se  propose  d’atteindre  par  ce  moyen. 


(1)  Institut  Chirurg.  §  053. 
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OBSERVATIONS 

1°  Région  antérieure  ou  fronto-faciàle. 

A.  Exencêpliaies  du  2°  degré  ( Proencéphales ). 

1.  Fille  d’un  jour  (née  à  8  mois).  Méningocèle  ?  Danyau  et  Béraud, 
in  Radou.  Thèse  de  Paris,  1865,  n°  230. 

2.  Garçon  de  3  jours.  2  tumeurs.  Autopsie.  La  partie  inférieure  de 
l’orbite  manque.  Encéphalocèle.  Anencéphalie.  Alph.  Mauricet,  Ibid. 

B.  Exencéphales  du  le1'  degré. 

3.  Autopsie.  Fontanelle  antérieure.  Méningocèle'1.  (Simple  kyste 
communiquant  avec  la  cavité  crânienne).  Le  3°  ventricule  et  leff  ven¬ 
tricules  latéraux  très-dilatés.  Holmes.  Ther.  chir.  des  enfants,  traduct. 
Larcher,  1870. 

4.  Enfant  de  16  jours.  Autopsie  sans  détails.  Font.  ant.  Lcewen- 
hart-Depaul.  Bullet.  delaSoc.  de  chir.,  1870. 

5.  Garçon  nouVeau-né.  Font.  ant.  Compression,  guérison.  W.  Scott. 
Hill.  Amer.  Journ.  of  med.  scienc.,  1873,  p.  373. 

6.  Enfant  de  quelques  jours.  Petite  tumeur  conoïde.  Encéphalocèle 
de  la  racine  du  nez.  P.  Dubois. 

7.  Méningocèle  (?)  de  la  racine  du  nez.  Hydrocéphalie  ventricu¬ 
laire:  abs.  des  nerfs  olfactifs:  spina-bifida  des  vert,  dorsales  inf. 
et  lombaires  sup.  Fr.  Behrend.  Journ.  fur.  Kinderkrank,  1819,  p.  234. 

8.  Garçon  de  6  mois.  Encéphalocèle  recouverte  d’un  lipome  con¬ 
génital,  à  la  glabelle.  Excision,  mort.  Ried,  lllust.  med.  Zeitung,  1852, 
p.  136. 

9.  Nouveau-né,  méningocèle  (?)  de  la  racine  du  nez.  Ouv.  très- 
étroite.  Autopsie  Blot.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1855  et  1866. 

10.  Enfant  de  six  semaines.  Tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix, 
entre  les  deux  sourcils.  Denonvilliers.  Bul.  de  là  Soc.de  chir.,  1856. 

11.  Tumeur  de  la  glabelle.  Ànt.  W.  Griiber  in  Virchow.  Palh.  des 
tumeurs,  p.  467. 

12.  Garçon  de  2  mois.  Encéphalocèle,  de  la  suture  fronto-nasale 
droite.  Gros,  d’un  œuf  de  poule.  Hydropisie  du  vent,  lat»  droit.  Aut. 
Dolbeau.  Bul.  de  la  Soc.  de  chir.,  1863. 

13  Fille  de  4  ans  et  demi.  Encéphalocèle  du  milieu  de  la  glabelle. 
Gros,  d’une  noix.  Ant.  Wallmann,  Wien.  méd.  Wochensch.,  1863. 

14.  Encéphalocèle  de  la  racine  du  nez.  Autopsie,  tum.  érectile  sur 
la  tumeur.  Szymanowski.  Arch.  fur.  Klin,  chir.,  1864. 

13.  Enfant  de  12  heures.  Encéphalocèle  et  méningocèle  (?)  ouv.  au- 
dessus  de  l’apo.  crista-galli.  Microcéphalie,  cerveau  très-atrophië.  Aut. 
Depaul,  Gaz.  des  hâpit.,  1867. 
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16.  Garç.  nouv.-né.  Encéphalocèle  de  la  sut.  naso-frontale.  Aut. 
Talko,  Arch.  fur  path.  Anat.  und  Phys.  t.  50,  p.  517. 

17.  Fille  de  6  jours.  Méningocèle  de  la  sut.  naso-front.  Ventricule 
rempli  de  pus.  Aut.  Gha'rieï,  thèse  de  Strasbourg,  1869. 

18.  Enfant.  Tumeur  arrondie  de  la  glabelle.  Mort?  Holmes,  loc.  cit - 

19.  3  ans  et  plus.  Id.  3  injections  iodées.  T.  Paget.  Trans.  of  the 
path.  Soc.  o f  London,  t.  XVI. 

20.  Id.  Schaw.  Ibid.,  t.  IX,  p.  1. 

21.  Fille  de  3  mois.  Encéphalocèle  de  la  ligne  médiane  entre  les 
deux  front,  ant.  Partie  ant.  des  deux  lobes  frontaux.  Delore  in 
Leriche.  Thèse  de  Paris,  1871. 

22.  Nouveau-né.  Même  siège.  Incision,  suture,  résultat  inconnu. 
Dolbeau  in  Trélat.  Cours  de  Path.  externe ,  1876. 

23.  Fille  de  19  ans.  Tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  de 
Vangle  exl.  de  l’œil.  Szymanowski,  loc.  cit. 

24.  Nouveau-né.  2  tumeurs  de  Vangle  interne  de  l'œil  symétriques. 
Aut.  W.  Lyon.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1843. 

25.  Né  au  septième  mois.  Tum.  au  niveau  de  l’os  unguis  et  de  l’os 
nasal  droit.  Compression,  persistance  de  la  tumeur.  Id.  Ibid. 

26.  Encéphalocèle  de  l’angle  interne  de  l’œil,  à  travers  la  suture 
fronto-ethmoïdale.  Aut.  Guersant.  Notices  sur  la  chir.  des  enfants, 
1864,  1867. 

27.  Jeune  femme.  Petite  tum.  de  l’angle  int.  de  l’œil.  Encéphalo¬ 
cèle,  excision  part.  Guérison.  Holmes,  loc.  cit. 

28.  Fille  de  5  jours.  Hydrencépbalocèle  (?)  à  la  place  de  l’unguis- 
Hydrocéphalie  ventric.  énorme.  Breslau.  Bull.de  la  Soc.  anat.,  1855. 

29.  Enf.  de  9  ans.  Légère  saillie  de  l’angle  int.  de  l’œil.  Pas  d’aut. 
Tirmann.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1862,  p.  805. 

30.  Nouveau-né.  Encéphalocèle  (partie  ant.  des  deux  lobes  front.) 
du  côté  droit  du  nez.  Autopsie  .Klimentowski.  Mosk.  medic.  Zeit.,  1868. 

31.  Garçon  de  22  ans.  Même  siège.  Duplay.  Path.  ext.  III,  p.  617. 

32.  Fille  de  15  ans.  Encéphalocèle  (partie  ant.  du  lobe  droit)  dans 
l’orbite  entre  le  frontal  et  l’ethmoïde.  P.  Hewett.  Rev.  des  sc.  méd., 
1874. 

33.  F.  de  8  ans.  Encéphalocèle  (ext.  ant.  des  2  lobes  frontaux)  sié¬ 
geant  à  Vangle  interne  de  l'œil  et  au  canal  lacrymo-nasal.  Piqûre  avec 
une  aiguille,  incision  du  sac,  mort.  Wagner  in  Bruns. Die  chir,  Krank. 
des  Gehirns,  1854, 

34.  Tête,  d’enfant  dessinée.  Bruns,  loc.  cit. 

35.  Enf.  d.©,,5  ans.  Encéphalocèle  du  même  siège.  Aut.  Rippoll. 
Bull.  gin.  de  thérap.,  1868. 

36.,  3  mois.  Encéphalocèle.  Même  siège.  Autop.  Id.  Ibid. 

37.  Tête  d’enfant.  Dessin.  Bruns,  loc.  cit.  Atlas,  pl.  12,  fig.  9. 

38.  Nouveau-né.  Encéphalocèle  gros  comme  une  pomme,  située- 
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entre  le  sphénoïde  et  l’ethmoïde,  à  travers  une  fissure  palatine  congé¬ 
nitale.  Virchow,  loc:  cit .,  p.  185. 

39.  Mêmes  détails.  Lichtenberg.  Path.  Soc.trans.,  t.  XVIII.  p.  250. 

40.  Enfant  de  7  jours.  Siège  mal  défini.  Landerer.  Archiv.  fùr  Chem, 
und,  Microsc 1852. 

41-42.  Hydrencéphalocèles  ?  Nélaton  in  Richard,  Bul.  de  la  Soc.  de 
chir.,  1856. 

43.  Pas  de  détails.  Richard  in  Randon,  loc.  cit.,  p.  43. 

44.  Nouveau-né.  Tumeur  du  front.  Aut.,  sans  détails.  Reverdin  in 
Le  Courtois.  Thèse  de  Paris,  1870,  n°  274. 

45.  Encéphalocèle  (pointe  des  deux  lobes  ant.  du  cerveau)  vers  la 
racine  du  nez.  Autopsie  sans  détails.  Herter.  Diss.  inaug.  Berlin. 
Cansttatt's  lahrb.,  1872. 

46.  Encéphalocèle  du  front.  Fissure  du  nez,  des  lèvres’,  du  voile 
palais.  Autop.  sans  détails,  ld.  Ibid. 

47.  Encéphalocèle  du  .frontal.  Bracey.  Brit.  méd.  Journ.,  1878, 
p.  478. 

48.  Encéphalocèle  douteuse.  S.  Alessi.  Annales  d'ocul.,  1854,  p.  78. 

49.  Fille  de  58  ans.  Encéphalocèle  de  la  racine  du  nez.  Autopsie. 
H.  Wallmann.,  loc.  cit.  Obs.  I. 

2°  RÉGION  MOYENNE  OU  INTERPARIÉTALE 

50.  Hydrencéphalocèle  (?)  de  la  fontanelle  ant.  Chantreuil  in  Le 
Courtois,  loc.  cit.,  p.  130. 

51.  Méningocèle  (?)  du  tiers  sup.du  front.,  suture  sagittale.  Rizzoli. 
Schmidt’s  Jahrb. 

3°  RÉGION  POSTÉRIEURE  OU  OCCIPITALE 
A.  Exencéphales  du  2e  degré  ( Notencéphales ). 

52.  F.  de  5  mois.  Hydrencéphalocèle  (part,  des  2  lobes  post.  du 
cerveau  et  tout  le  cervelet)  de  l’occipital  en  continuité  avec  le  trou 
occipital.  John  Laurence.  Medico-chir.  transact.,  1856,  p.  307. 

53.  Hydrencéphalocèle  (2  lobes  occipit.)  de  tout  l’occipital,  avec 
spina-bifida  cervical.  Aut.  Depaul  in  Houel,  loc.  ci{. 

54.  Hydrencéphalocèle  (part.  post.  du  cerveau  et  cervelet)  de  tout 
l’occiput.  Autopsie.  Thomson,  The  Lancet,  1859,  18  mai. 

55.  Nouveau-né.  Tumeur  énorme  pendant  sur  les  fesses.  Pas  de 
détails  Young.  TheLancet,  1859,  16  juillet. 

56.  Hydrencéphalocèle  volumineuse  de  tout  l’occipitaL  Autopsie. 
Michael  Archives  ofmédic.,  1861,  p.  162. 

57.  Encéphalocèle,  double,  le  premier  lobe  contient  la  partie  post. 
des  deux  lobes  cérébraux,  le  2°  lobe  contient  le  cervelet.  Autopsie. 
Virchow.  Monalsch.  fùr  Geburlsh,  1862,  juin. 
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_  $8.  Garçon  de  5  mois  :  4  tumeurs  en  une  file  longitudinale,  les  troi3 
dernières  sont  des  spina-bifida  cervicaux.  Leriche.  Thèse  dé  Paris, 
1871.Obs.VI. 

59.  Encêphalocèle  contenant  presque  tout  le  cerveau,  et  occupant 
l’occipital.  Delore  in  Leriche,  loc.  cit.  Obs.  IV. 

B.  Exencéphales  du  1er  degré. 

60.  Enfant  de  6  mois.  Tumeur  de  là  petite  fontanelle.  Désormeaux. 
Bul.  de  la.  Soc.  de  chir.,  1856,  p.  171. 

61.  Enfant  de  10  mois.  Même  siège.  Ponction,  résultat  non  indiqué. 
Kosinski  in  Talko,  loc  i  cit. 

■  62.  Enf.  de  2  jours.  Méningocèle.  Même  siège.  Stoltz  in  Charier, 
loc.  cit.,  p.  21. 

63.  F;  de  6  mois.  Excision.  Guérison.  Belin  Gaz.  méd.  de  Strasbourg , 
1866,  p.  64. 

64.  F.  de  9  semaines  Même  siège.  Stoltz  in  Gharriér,loc.  cil  p.,  33. 

65.  Nouveau-né.  2  tumeurs  dont  une  sous-occipitale.  Verneuil. 
Bul.  de  la  Soc.  de  chir.,  1855,  21  févr. 

66.  Mort-né.  2  tumeurs,  une  sus-occipitale,  l’autre  soùs-occipitale. 
Bruns,  loc.  cit. 

67.  G.  de  20  jours.  Hydrencéphaloeèle  {(part,  des  lobes  post.  du 
cerveau)  sus-occipitale.  Autopsie.  Petit.  Bul.  de  la  Soc.  anat.,  1865, 
pag.  103. 

68.  Observation  inédite. 

69..  Enf.  de  5  sem.  Hydrencéphaloeèle  de  la  protubérance  occipi¬ 
tale  externe.  Aut.  Vines.  The  Lancet,  1859,  2  oct. 

70.  G.  de  2  jours.  Méningocèle  (?)  volumineuse,  même  siège.  Aut. 
Leriche,  loc.  cit.  Obs.  I. 

71.  Enfant  de  6  jours.  .Hydrencéphaloeèle  (?)  contenant  4/5  de 
l’encéphale.  Même  siège.  Herrenschmidt.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
1874  n°  9. 

72.  Pas  de  détails.  Siège  sous-occipital.  Chassaignac.  Bul  de  là 
Soc.  de  chir.,  1848,  p.  65. 

73.  Garçon  de  2 jours.  Tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  à  la  prot. 
occip.  ext.  Aut.  Baudot.  Bul.  delà  Soc.d'anat:,  1859,  p,  32. 

74.  Fille  de  47  jours.  Hydrencéphaloeèle?  Large  tumeur,  même 
siège.  Duncan.  Edinb.  med.  journal,  1861,  avril. 

75.  Garçon  de  37  jours.  Hydrencéphaloeèle.  Observation  bien 
détaillée.  E.  Leriche.  Thèse  citée. 

76.  Fille.  Méningocèle  (?)  de  la  protub  externe.  Pozzi.  Com.  verbale. 

77.  Fille  de  18  mois.  Méningocèle  entre  la  prot.  occip.  externe  et 
le  trou;  occipit.  Aut,  Gintrac.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux ,  1861. 

78.  Fille  de  2  ans  et  5  mois.  Observation  détaillée,  trois  fois  pu¬ 
bliée,  Eager.  The  Lancet,  il  sept.,  1859. 
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79.  Tumeur  volumineuse.  Même  siège.  Ponction,  ligature.  Guérison. 
Th.  Annandale.  Edinb.  med.  Journ.,  1867,  avril. 

80.  Enfant  de  11  semaines.  Même  siège.  Sichel.  Union  mêd .,  1864, 
tirée  de  Berl.  kl.  Wochenschrift. 

81.  Encéphalocèle  in.  Le  Courtois,  loc.cil.  p.  129. 

82.  Fille  de  15  mois.  Siège  très-net.  Ligature  et  comp,  Guérison. 
Leasure.  Amer,  ofmed.  sc.,  1870,  p.  409. 

83.  Méningocèle  volum.  Autopsie.  Lubac  d’après  Leriche,  loo.  cit. 
Obs.  II. 

84.  Garçon  de  17  ans.  Méningocèle?  Ponction,  comp.  Guérison. 
Rizzoli  in  Schmidt's  Iahrbücher,  1. 157,  p.  242. 

85.  Tumeur  assez  volumin.  du  même  siège.  Id.  Ibid. 

86.  Méningocèle  du  trou  occipital  énormément  dilaté.  Ponction. 
Mort.  Autopsie.  Brœsnœ, in  Canstatt's  Iahrb.,  1871,  p.  169. 

87.  Observation  sans  détails  excepté  pour  le  siège.  Pech.  D’après 
Virchow,  loc.  cit.  III,  462  et  suiv. 

88.  Fille  de  5  mois.  Méningocèle?  ouvert,  fermée  partie  par  le  trou 
occipit.,  partie  par  l’arc  de  l’atlas  qui  est  incomplet  et  membraneux. 
Holmes.  St-George’s  Hosp.  Rep.  vol.  I,  p.  35.  Obs.  I. 

89.  Méningocèle?  combinée  avec  un  spina-bifida.  Autopsie.  J.  West. 
The  Lancet ,  1875. 

90.  Pas  de  détails.  Giràldês.  Leç.clin.,  1869,  p.  377. 

91.  Fille  de  29  ans.  Large  tumeur  de  l’occiput.  Solly  in  Holmes, 
loc.  cit. 

92.  Obs.  analogues.  Holmes.  Ibid.  I,  p.  35. 

93.  Garçon  de  11  jours. Notencéphale?Guttibert.  Edinb.  med. journ., 
1870,  p.  847. 

94.  Tumeur  de  l’occiput.  Descr.  incompréhensible.  Hesler,  Erwin, 
loc.  cit. 

95.  Lawrence.  Canst:  Iahrb ,  1872,  T,  230. 

96.  Siège  indet.  C.  J.  Bracey,  loc.  cit. 

97.  Tumeur  vol.  de  l’occiput.  Leasure,  loc.  cit. 

98.  Fille.  Tumeur  énorme.  Polaillon,  Bul.  de  la  soc.  de  chir.,  1874 
28  janvier. 

DÉTAILS  DE  L’OBSERVATION  68. 

Deux  tumeurs  exencéphaliques  chez  le  même  individu:  1°  Hydrencé- 
phaloc'ele  sus-occipitale  1°  Méningocèle  sous-occipitale  avec  lipome  congé¬ 
nital.  Autopsie. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  février  1872  à  Cherchell  (Algé¬ 
rie),  je  fus  appelé  à  visiter*  avec  mon  ami  le  DrGorsse,  un  enfant  du 
sexe  féminin,  nouveau-né,  qui,  disait-on,  était  porteur  de  deux  têtes. 
Anamnestiques.  —  Le  père  de  l’enfant  qui  est  de  grande  taille,  mais 
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très-maigre,  osseux  et  très-faible  de  complexion,  intelligent  au  demeu¬ 
rant,  déclare  qu’il  n’existe  aucun  antécédent  d’hydrocéphalie,  de  vice 
de  conformation  ou  de  monstruosité,  pas  d’alcoolisme,  pas  de  con¬ 
sanguinité;  sa  femme  est  épaisse,  courte  et  trapue;  elle  avoue  n’avoir 
marché  que  fort  tard.  La  mère  de  cette  dernière,  que  nous  voyons 
auprès  d’elle,  est  manifestement  rachitique.  Ce  sont  d’ailleurs  des 
jeunes  gens  l’un  et  l’autre  et  n’ont  pas  eu  d’autre  enfant  encore. 
L’accouchement  s’est  opéré  assez  facilement  par  la  tête.  Le  placenta 
et  les  membranes  n’ont  pu  nous  être  présentés.  L’enfant  est  né  à 
terme  et  paraît  normalement,  quoique  faiblement  constitué  quant 
au  tronc  et  aux  membres.  La  face  n’offre  rien  d’anormal,  mais  le 
crâne  est  remarquablement  petit  et  difforme.  Il  présente  toutes  les 
apparences  de  ce  qu’ori  a  appelé  tête  de  crapaud,  tête  de  chat.  En 
effet  ce  crâne  est  aplati  presque  entièrement  dans  le  sens  horizontal. 
Le  front  n’existe  pas  pour  ainsi  dire,  et  fuit  horizontalement,  à  partir 
des  arcades  sourcilières.  L’ossification  du  crâne  paraît  être  complète. 
Des  deux  fontanelles,  l’antérieure  existe  à  peine,  la  postérieure  a 
complètement  disparu.  Le  pédicule  de  la  tumeur  s’insère  un  peu 
au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  externe,  il  est  très-rétréci, 
cylindrique  et  court,  garni  de  cheveux  dans  toute  son  étendue.  Tout 
le  reste  de  la  tête  de  l’enfant  est  très-abondamment  pourvu  de  cheveux 
fins  et  allongés.  On  ne  constate  aucun  bourrelet  osseux  au  pourtour 
du  pédicule,  on  ne  perçoit  aucune  perforation  du  crâne  à  ce  niveau. 
La  tumeur  est  énorme,  globuleuse  et  égale  en  volume  celui  de  la  tête 
(le  lendemain  de  la  naissance).  Elle  est  recouverte  par  la  peau  du  crâne 
distendue.  Sa  surface  est  lisse  et  glabre,  excepté  autour  du  lieu  d’im¬ 
plantation  du  pédicule  à  la  tumeur  où  se  remarque  une  collerette  de 
cheveux  minces,  plus  abondants- et  plus  allongés  que  ceux  du  reste 
de  la  tête. 

La  couleur  de  la  tumeur  varie,  du  sommet  à  la  base,  du  rose 
sombre  au  bleu  violet.  Elle  est  manifestement  fluctuante,  d’une  trans¬ 
parence  un  peu  douteuse  :  plutôt  mollasse  que  rénitente.  Il  n’y  a 
ni  souffle,  ni  battements,  ni  expansion  même  quand  l’enfant  crie,  ou 
fait  un  effort.  Irréductibilité  complète  à  la  pression;  celle-ci  ne  pro¬ 
voque  d’ailleurs  aucun  accident,  aucun  phénomène  de  la  part  de 
l’enfant  qui  se  porte  bien  quant  au  reste  et  prend  avec  avidité  le  sein 
de  sa  mère.  En  relevant  la  tumeur  que  nous  venons  de  décrire,  on 
remarque  qu’il  en  existe  une  autre  bien  plus  petite  que  la  précédante. 
Celle-ci  est  située  un  peu  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale, 
externe.  Elle  ressemble  pour  la  forme  et  le  volume  à  une  grosse  olive, 
à  grand  axe  vertical.  La  peau.est  parfaitement  intacte  et  présente 
quelques  poils  follets  à  sa  surface.  En  pinçant  latéralement  cette 
tumeur,  on  y  constate  l’existence  d’un  noyau  dur  comme  un  lipôme, 
adhérent  à  la  peau,  et  qui  semble  se  continuer  vers  la  profondeur. 
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Elle  est  d’ailleurs  absolument  irréductible  et  indolente,  très-mobile 
sur  sa  base.  Enfin  on  ne  peut  constater,  à  son  niveau,  la  moindre 
solution  de  continuité  de  l’occipital. 

Diagnostic.  —  M.  le  Dr  DeJassus,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  . 
Ghei'chell,  est  appelé  en  consultation  et  confirme  le  diagnostic  d’encé- 
phalocèle  porté  par  nous  pour  la  grande  tumeur.  Les  avis  se  partagent 
sur  le  point  de  décider  si  l’on  a  affaire  à  une  simple  poche  miningée, 
ou  si  cette  dernière  renferme  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
du  cerveau.  Mais,  en  raison  même  de  cette  indécision,  du  volume 
énorme  de  la  tumeur  et  surtout  de  la  déformation,  de  la  petitesse  du 
crâne,  on  tombe  d’accord  pour  repousser  toute  intervention  chirur¬ 
gicale.  Quant  à  la  petite  tumeur,  malgré  que  ses  caractères  extérieurs 
soient  ceux  d’une  simple  loupe,  des  réserves  sont  faites  eu  égard  à 
la  co-existence  d’une  hernie  probable  du  cerveau. 

Marche  de  l'affection.  —  La  marche  et  les  progrès  de  l’affection  se 
développent  ensuite  sous  nos  yeux.  Pendant  les  premiers  jours,  l’enfant 
paraît  se  bien  porter,  ne  crie  point  et  se  nourrit  convenablement. 

Mais  bientôt  la  tumeur  se  tend  de  plus  en  plus  et  augmente  pres¬ 
que  quotidiennement  de  volume  .  En  même  temps  la  petite  malade 
maigrit,  tette  peu  et  s’agite  fréquemment. 

Cet  état  ne  tarde  pas  à  empirer.  La  tension  de  la  peau  augmente 
considérablement  la  peau  devient  en  certains  points  d’une  minceur 
oxtrême;  çà  et  là  se  forment  à  sa  surface  de  petites  bosselures  Ou 
ampoules,  à  parois  encore  plus  ténues,  qui  menacent  de  crever  à  tout 
moment.  One  sérosité  luisante  suinte  de  toutes  parts  sur  la  surface 
de  la  tumeur.  Celle-ci  a  plus  que  doublé  de  volume  depuis  la  nais¬ 
sance,  au  point  que  la  tête  paraît  toute  petite  à  côté  d’ellel  Enfin  deux 
ou  trois  jours  avant  la  mort  qui  a  lieu  le  cinquante  et  Unième,  l’éma¬ 
ciation  est  à  son  comble  et  la  tumeur,  loin  d’augmenter,  diminue  au 
contraire  assez  rapidement  de  volume  ;  de  dure  et  tendre  qu’elle 
était,  elle  devient  molle  et  en  tièrement  flasque.  Disons  pour  terminer, 
que  des  convulsions  faibles  et  d’assez  courte  durée  s’observent  d’abord 
à  quelques  intervalles,  puis  viennent  des  contractures  surtout  des 
membres  inférieurs,  mais  seulement  à  la  dernière  période  de  la  vie. 

Autopsie. — L’autorisation  d’autopsier  n’est  obtenue  qu’à  grand’peine 
de  la  mère,  et  ne  peut  avoir  lieu  que  -40  heures  après  la  mort.  L’èxa- 
men  extérieur  du  cadavre  ne  révèle  rien  de  particulier.  Rigidité  cada¬ 
vérique  disparue;  émaciation  considérable.  La  petite  tumeur  est 
demeurée  telle  qu’elle  était  le  lendemain  de  la  naissance  de  l’enfant. 
La  grande  tumeur  est  notablement  réduite  eu  égard  au  volume  qu’elle 
occupait  à  un  moment  donné.  La  flaccidité  est  très-grande,  ét,  de 
sphérique  qu’elle  était,  elle  a  pris  la  forme  d’un  ellipsoïde  de  révolu¬ 
tion,  en  3’aplatissant  sur  son  pédicule.  Ses  dimensions  sont  les 
suivantes:  (au  compas  de  Bandelocquej.’ 
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Grand,  diamètre . 46  centimètres. 

Petit  diamètre .  43  Id. 

Diamètre  extérieur  du  pédicule.  .  .  5  Id. 


Le  crâne  n’a  pas  changé  d’aspect,  et  tous  les  principaux  diamètres 
de  1  a  tête  sont  réduits  :  bi  pariétal  7  cent.,  occipito-mentonnier  9  cent, 
occipito-frontal  7  cent.  5  millim. 

A  l’ouverture  du  crâne,  on  constate  un  épaississement  général  du 
cuir  chevelu  avec  un  développement  pileux  abondant.  Pas  un  point 
d’écoulement  de  liquide.  La  surface  du  cerveau  paraît  assez  normale, 
les  hémisphères  sont  symétriques,  mais  toute  la  partie  postérieure 
de  ces  derniers  est  herniée  à  travers  l’occipital.  Dès  la  première 
incision,  la  tumeur  laisse  écouler  un  peu  plus  d’un  litre  d’un  liquide 
rouge  brun  sombre,  épais  ot  visqueux.  Tout  ce  liquide  est  contenu 
dans  une  poche  formée  â  l’intérieur  de  matière  cérébrale  ramollie, 
pulpeuse,  d’un  gris  noirâtre,  pleine  d’anfractuosités  et  traversée  en 
tous  sens  de  tractus  fibreux  (résultant  probablement  de  la  transfor¬ 
mation  des  artères)  d’autant  plus  nombreux  et  plus  recouverts  de 
cette  matière  pulpeuse,  qu’on  se  rapproche  d’avantage  du  lieu  d’im¬ 
plantation  de  la  tumeur.  Ce  sont  là,  à  ne  point  douter,  les  caractères 
du  ramollissement  cérébral.  Cette  poche  remplit  la  plus  grande  partie 
delà  tumeur,  et  est  formée  par  le  lobe  occipital  gauche  énormément 
dilaté.  Le  lobe  occipital  droit  se  remarque  à  droite  dans  la  tumeur, 
où  il  a  été  refoulé  parle  précédent.  Il  est  un  peuaugmenté  dé  volume, 
mais  incomparablement  moins  que  ne  l’est  son  congénère,  et  pré¬ 
sente  encore  à( sa  surface  des  circonvolutions  assez  nettes.  La  poche 
principale  communique  avec  lè  ventricule  latéral  gauche;  ce  qui  se 
constate  en  introduisant  avec  une  grande  douceur,  de  l’intérieur  du 
ventricule  dans  la  poche  de  la  tumeur,  une  sonde  cannelée.  Celle-ci 
pénètre  très-aisément  et  joue  en  liberté  dans  le  canal  de  communica¬ 
tion.  Le  ventricule  latéral  gauche  est  fortement  dilaté  et  communi¬ 
que  par  une  large  ouverture  du  septum  lucidum  avec  celui  du  côté 
opposé.  Il  ne  reste  plus  trace  du  septum  lucidum;  le  ventricule  droit 
est  dilaté  à  un  degré  qui  est  identiquement  lé  même  que  celui  du 
côté  gauche.  De  part  et  d’autre  on  remarque  un  effacement  complet 
du  corps  strié  et  des  couches  optiques.  Le  ventricule  latéral  droit,  de 
même  que  le  ventricule  latéral  gauche,  sort  du  crâne  au  niveau  de 
la  naissance  de  la  cavité  ancyroïde,  et  communique  avec  celle-ci  par 
une  ouverture  qui  admet  facilementla  sonde  de  femme  ordinaire.  La 
cavité  ancyroïde  droite  logée  dans  la  tumeur  est  plus  dilatée  du  triple 
à  peu  près  que  ne  l’est  le  reste  du  ventricule  demeuré  dans  le  crâne. 
Elle  constitue  une  deuxième  poche  cérébrale  bien  moins  considérable 
que  la  première  et  est  refoulée  fortement  sur  la  droite  par  celle-ci,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit.  Nous  ne  trouvons  pas  ici  de  ces  tractus  fibreux 


que  nous  avons  signalés  du  côté  gauche  ;  la  matière  cérébrale  n’est 
pas  non  plus  réduite  à  l’état  de  pulpe.  Elle  est  cependant  ramollie 
quand  on  la  compare  à  celle  qui  est  demeurée,  dans  l’intérieur  du 
crâne. 

Toutes  ces  cavités  communiquent  donc  librement  entre  elles  ;  ce.  qui 
explique  leur  état  de  vacuité  complète  :  le  liquide  qui  les  remplissait 
s’étant  écoulé  au  moment  de  l’ouverture  de  la  poche  principale  de  la 
tumeur.  D’où  il  suit  que  toute  la  tumeur  est  constituée  par  les  deux 
lobes  occipitaux  ;  dont  les  cavités  (cornes  postérieures  des  ventricules 
latéraux)  sont  très-inégalement  dilatées  il  est  vrai,  mais  sortent  du 
crâne  symétriquement  et  au  même  niveau.  11  faut  noter  enfin  que 
ces  mêmes  cavités  communiquent  librement  l’une  et  l'autre  avec  le 
reste  des  ventricules. 

Parois  de  ia  grande  tumeur.—  Quant  aux  parois  de  la  tumeur,  elles 
varient  considérablement  en  épaisseur  et  en  composition,  suivant 
qu’on  les  examine  du  pédicule  au  sommet  de  la  tumeur. 

I.  Au  pédicule  :  Elles  se  composent  de  dehors  en  dedans  .;  T°  de  la 
peau  fortement  épaissie  ;  2°  D’une  membrane  aponëvrotique  qui  se 
confond  plus  ou  moins,  intimement  avec  les  méninges,  placées  au- 
dessous  d’elle,  mais  en  laissant  toutefois  des  intervalles  celluleux, 
espèces  de  bourses  séreuses  ou  de  kystes,,  entre  elle  et  le  cerveau  : 
3°  Du  cerveau  recouvert  d’une  membrane  assez  dense  qui  paraît  être 
l’arachnoïde  viscérale  unie  à  la  pie-mère.  • 

II.  Dans  une  zone  qui  avoisine  le  pédicule,  les  intervalles  celluleux 
deviennent  de  plus  en  plusgrands.et  le  cerveau  finit  par  être  complè¬ 
tement  libre,  tout  en  demeurant  recouvert  de  la  membrane  dont  nous 
venons.de  parler.  Au  niveaule  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  forte¬ 
ment  œdématié. 

III.  A  mesure  qu’on  serapproçhe  du  sommet  de.. la  tumeur,  on  voit 

le  tissu  cellulaire  œdématié  disparaître  petit  à  petit  ;  toutes  les  mem¬ 
branes  s’amincissent  de  plus  en  plus;  le  cerveau  lui-même  devient 
membraneux.  Toutes  ces  parties  se  soudent  les  unes  aux  autres  pour 
ne  plus  constituer  qu’une  seule  et  même  membrane.;  ténue.  Aux 
endroits  de  la  surface  de  la  tumeur  où  . existent  les,  petites,  ampoules 
que  nous  avons  signalées  déjà  sur  le  vivant,  la  matière,  cérébrale 
réduite  à  l’état  d’une  mince  pellicule  celluleuse,  .fait  .saillie  à  travers 
une  éfaillure  de  la  peau.  ; 

Ouverture  osseuse.— L’occipital  présente,  entre  le  sommet  de  l’écaille 
de  cet  os  et  la  protubérance  occipitale  externe,  mais  plus  rappx-ochée 
de  celte  dernière  cependant,  un  trou  osseux  ovale,  à  bords  très-nets, 
à  grand  axe  vertical,  de  3  cent,  lfi  de  long  sur  2  cent.  -Ij2  de  large, 
et  placé  exactement  sur  la  ligne  mëdiane.Des  brides  fibreuses  très- 
fortes  prennent  naissance  irrégulièrement  aux  bords  de  cet  orifice 
osseux.  On  ne  peut  les  en  détacher  qu’à  l’aide  de  la  rugine.  Elles  se 
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confondent  avec  la  dure-mère,  la  fixent  solidement  sur  les  bords  de 
l’orifice  et  déterminent  un  épaississement  notable  de  cette  membrane. 
La  masse  cérébrale  qui  traverse  l’occipital  est  fortement  étranglée  à 
ce  même  niveau,  étranglement  qui  persiste  d’ailleurs  après  la  réduc¬ 
tion  de  la  tumeur.  On  constate  alors  à  cet  endroit  un  épaississement 
annulaire,  blanc  nacré,  des  méninges  viscérales  qui  adhèrent  solide¬ 
ment  à  la  surface  du  cerveau.  Cet  anneau  fibreux  s’unit  à  la  dure- 
mère  par  des  tractus  conjonctifs  lâches.  , 

Petite  tumeur.  —  Outre  l’ouverture  dont  nous  venons  de  parler, 
l’occipital  en  présente  une  autre  située  à  égale  distance  de  la  protu¬ 
bérance  occipitale  externe  et  du  trou  occipital. 

Elle  est  comme  la  précédente,  rigoureusement  située  sur  la  ligne 
médiane,  seulement  elle  est  tellement  étroite,  que,  les  choses  étant 
encore  en  place,  les  parties  molles  respectées,  elle  se  trouve  réduite 
à  l’état  d’un  petit  pertuis.  C’est  à  peiiie  si  l’on  peut  y  pénétrer  avec 
l’extrémité  d’un  stylet  de  trousse.  En  introduisant  celui-ci  de  dedans 
en  dehors,  et  de  l’intérieur  du  crâne  vers  l’extérieur,  on  pénètre  dans 
un  petit  cul-de-sac  profond  d’un  centimètre  à  un  centimètre  1j2et  qui 
est  logé  dans  l’épaisseur  même  de  la  petite  tumeur.  Une  dissection 
attentive,  de  dehors  en  dedans  de  cette  dernière,  révèle  l’existence 
d’un  petit  lipôme  qui  cache  entièrement  le  cul-de-sac  à  la  paroi  ex¬ 
térieure  duquel  jl  est  intimement  attaché.  En  pinçant  cette  petite 
poche  (qui  à  a  peine  un  volume  intérieur  égal  à  celui  d’un  gros  pois) 
entre  le  pouce  et  l’index  on  en  fait  aisément  glisser  les  parois  l’unesur 
l’autre.  Ces  parois  elles-mêmes  sont  en  continuité  parfaite  avec  la 
dure-mère  intra-crânienne  dont  elles  semblent  bien  être  l’expansion. 
Il  nous  est  impossible  de  dire  si  cette  petite  poche  contenait  du  li¬ 
quide  ou  non. 

Autres  lésions.  —  Nous  constatons  l’absence  à  peu  près  complète 
de  la  tente  du  cervelet  ainsi  que  celle  de  la  partie  postérieure  de  la 
faulx  du  ceneau  qui  a  été  entraînée  par  la  grande  tumeur.  Le  cervelet 
est  presquerudimentaire.il  n’est  plus  représenté  que  par  deux  petites 
châtaignes  de  volume  inégal,  et  situées  de  chaque  côté  du  bulbe. 
L’état  un  peu  avancé  dans  lequel  se  trouve  le  cerveau  ne  nous  permet 
pas  de  dire  s’il  y  existait  d’autres  vices  de  conformation  encore.  Enfin 
le  père  de  l’enfant  qui  a  voulu  assister  à  l’autopsie  nous  empêche 
d’examiner  les  autres  organes. 
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l’hydrologie  contemporaine 

Par  le  Dr  LABAT. 

L’hydrologie,  simple  branche  détachée  de  l’hygiène  et  de  la 
thérapeutique,  tient  aujourd'hui  sa  place  parmi  les  sciences 
médicales.  Prise  dans  son  acception  la  plus  large  elle  com¬ 
prend  l’hydrothérapie;  mais  l’hydrothérapie  est  devenue,  elle- 
même,  une  science  à  part. 

Si  nous  feuilletons  les  traités  généraux  d’hydrologie  le  plus 
récemment  publiés, tels  que  celui  de  Valenliner  en  Allemagne, 
nous  voyons  combien  le  champ  actuel  en  est  étendu.  Ce  sont  : 
les  eaux  minérales  proprement  dites,  les  bains  de  mer ,  l'hydrothé¬ 
rapie ,  les  cures  de  lait,  de, petit  lait,  de  kumiss,  de  raisin,  de  jus 
d’herbes,  enfin  les  cures  d'air  qui  comprennent  l’étude  des  divers 
climats  agissant  sur  l’homme  sain  ou  malade. 

Je  ne  connais  pas  de  spécialité  mieux  indiquée  et  plus  déter¬ 
minée;  non  seulement  le  médecin  hydrologue  est  tenu  à  des 
études  particulières,  mais  il  a  Une  vie  et  des  habitudes  diffé¬ 
rentes  de  celles  des  autres  médecins. 

Il  semble,  au  premier  abord,  qu’il  n’y  a  pas  de  métier  plus 
simple  que  d’aller,  dans  la  belle  saison  et  sous  les  frais  om¬ 
brages,  prescrire  quelques  verres  d’eau  où  des  bains  à  ceux 
qui  promènent  au  loin  leurs  petites  misères  ou  leur  ennui. 
C’est  à  Ce  point  de  vue  que  les  sceptiques  en  eaux  miné¬ 
rales  ont  envisagé  la  question.  L’événement  leur  donne  parfois 
raison!;  cependant  je  tiens  à  établir  que  l’hydrologie  est  une 
vraie  science  et  que  cèux  qui  la  cultivent  ont  besoin  d’ap¬ 
porter  un  bagage  scientifique  plus  considérable  qu’on  ne  l’ima¬ 
gine. 

L’étude  d’une  eau  minérale  n’est  pas  toute  simple  et  à  la 
portée  de  tout  le<  monde  ;  elle  n’est  pas  le  fait  du  médecin  tou¬ 
riste  maniant  la  plume  avec  plus  ou  moins  de  facilité.  Ce 
genre  déplorable  a  porté  à  l’hydrologie  française  un  grand 
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préjudice  heureusement  atténué  par  de  sérieux  travaux.  Pour 
connaître  un  peu  'lest  eaux’ il;  faut,  prémièroment,  des  notions 
topographiques  qui  nè  peuvent  s’acquérir  que  sur  les  lieux; 
la  constatation  précise  des  conditions  du  climat,  non  plus  par 
quelques  expressions  vagues  telles  que  chaud,  froid,  sec,  hu¬ 
mide,  irritant,  sédatif;  mais  par  le  baromètre  qui  vous  donne 
les  altitudes,  parle  thermomètre  qui,  consulté  trois  ou  quatre 
fois  par  jour,  vous  fournil  des  moyennes  de  température, 
par  l’hygromètre  qui  vous  dit  quelle  quantité  propor¬ 
tionnelle  de  vapeur  aqueuse  contient  l’atmosphère.  Il  faut, 
en  outre,  la  connaissance  du  sol  laquelle  comprend  l’état  de  la 
superficie  ou  la  nature  végétale,  l’état  du  fond  ou  la  nature 
minérale,  avec  l’analyse  des  roches  tendant  à  éclairer  sur  le 
genre  de  matériaux  que  les  eaux  ont  pudeur  emprunter  ou  dé¬ 
poser  sur  leur  passage  ;  vient  ensuite  l’étude  directe  de  l’eau 
minérale  au  point  de  vue  de  ses  propriétés  physiques,  et  sur¬ 
tout  de  sa  température  et  de  son  débit.  C’est  pour  avoir  oublié 
la  question  de  débit  qu’on  a  construit  des  bains  là  où  il  y  avait 
tout  juste  de  quoi  boire.  La  chimie  des  eaux  minérales  a  rem¬ 
pli  la  vie  scientifique  de  savants  de  premier  ordre  :  Berzélius, 
Liebig,  Présènius,  Vauquelin,  Thénard,Bouillon-Lagrange,etc. 
sans  posséder  à  fond  les  procédés  du  laboratoire,  il  est  bon  que 
le  médecin  hydrologue  soit  à  même  d’examiner  rapidement  les 
caractères  chimiques  d’une  eau  minérale,  d’en  recueillir  et  d’en 
reconnaître  les  gaz,  d’en  déterminer  les  éléments  dominants, 
d'en  fixer,  par  exemple,  la  teneur  en  parties  séléniteuses  au 
moyen  de  la  teinture  de  savon  (hydrotimétrie),  ou  la  teneur  en 
soufre  par  le  sulfhydromètre  ;  enfin,  qu’il  ne  soit  pas  étranger 
à  la  science  des  ingénieurs  pour  juger  les  conditions  decaptage, 
d’élévation  ou  de  distribution  des  eaux,  de  construction  des 
réservoirs  et  des  bassins  de  refroidissement,  des  piscines, .  des 
cabinets  de  bains,  des  appareils  de  chauffage,  etc. 

Le  médecin  hydrologue  a-t-il  appliqué  ces  connaissances 
variées,  il  lui  reste  à  accomplir  la  tâche  la  plus  délicate,  l’ob¬ 
servation  médicale  pure  des  effets  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  de  l’eau  minérale  administrée  en  boissons,  en  bains,  en 
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douches,  pulvérisée,  etc.  Il  est  alors  en  état,  d'établir  sur  des 
bases  plus  fixes  les  indications  et  les  contre-indica lions. 

Ajoutons  à  tout  cela,  la  nécessité  de  poser  avec  précision  te 
diagnostic  des  maladies  chroniques  dont  le  plus  grand  nombre 
est  justiciable  des  eaux  thermo-minérales,  et  nous  aurons  fait 
comprendre  que  l’étude  de  l’hydrologie  peut  remplir  largement 
une  vie  médicale  et  satisfaire  toutes  les  exigences  de  l’appétit 
scientifique. 

L’hydrologre  est  donc  une  science  ;  aussi  bien  que  l’hygiène 
ou  la  thérapeutique,  elle  se  fonde  sur  des  vérités  démontrables, 
tirées  des  sciences  naturelles.  On  reconnaîtra  sa  tendance  au 
progrès  en  voyant  le  chemin  qu’elle  a  parcouru  depuis  F.  Hoff¬ 
mann  et  Th.  Bordeü.  Les  écrits  publiés,  en  un  siècle,  sur  la 
matière  suffiraient  à  alimenter  une  bibliothèque  respectable. 
Les  causes  de  ce  développement  insolite  sont  :  d’une  part  les 
conquêtes  sanS  nombre  de  la  chimie  et  de  la  géologie  si  étroi¬ 
tement  liées  à  l’hydrologie  ;  d’autre  part  la  transformation  du 
mode  de  transport  qui  a  favorisé  si  merveilleusement  la  créa¬ 
tion  ou  l’agrandissement  des  villes  de  bains,  véritables  colo¬ 
nies  peuplées  temporairement  par  les  populations' aisées  des 
grandes  villes.  Rien  de  plus  animé  que  Vichy,  Bagnères,  Carls- 
bad,  Dieppe,  TrouVille,  Brighton,  etc.  Ce  mouvement  extra¬ 
ordinaire  peut  donner  la  mesure  de  la  triste  fréquence  des  ma¬ 
ladies  chroniques.  La  cure  par  lés  eaux  et  les  bains  de  mer 
ne  reposât-elle  sur  aucun  principe  raisonné,  s’imposerait  aux 
médecins  comme  un  fait  entraînant,  comme  un  courant  irré¬ 
sistible! 

Les  matériaux  nécessaires  à  la  construction  d’un  grand  traité 
d’hydrologie  surabondent  et  sont  presque  encombrants.  Cette 
richesse  est  plus  apparente  que  réelle  et  le  triage  en  est  Singu- 
lièrémentlaborieux.  L’hydrologie  spéciale,  qui  paraît  si  simple 
puisqu’elle  n’est  que  l’histoire  dés  principales  stations,  est  déjà 
hérissée  de  difficultés  aussitôt  qu’on  veut  entrer  dans  la  critique 
et  s'affranchir  de  la  compilation.  Un  médecin  de  Vichy  ne  se 
sent  point  à  l’aise  pour  écrire  l’article  Carlsbad  ;  un  médecin 
de  Plombières  pour  caractériser  Gastein.  Quant  aux  questions 
d’hydrologie  'générale’,  c’est  bien  autre  chose.  Comment  traiter 


88  REVUE  CRITIQUE. 

l’origine  des  eaux  sans  êlre  à  la  fois  géologue  et  chimiste? 
Comment  discuter  à  fond  l’absorption  par  la  peau  dans  les 
bains  sans  joindre  aux  qualités  d’observateur  la  connaissance 
de  ia  chimie  et  de  la  physique.  En  collaboration  il  n’est  possible 
de  faire  autre  chose  qu’un  dictionnaire. 

Rendons  celte  justice  à  la  Société  d’hydrologie  de  Paris, 
qu’elle  a  abordé  résolument  quelques-unes  des  questions  gé¬ 
nérales  de  sa  compétence.  Ces  questions,  malheureusement, 
ne  se  traitent  pas  avec  assez  de  suite  et  se  trouvent  écourtées 
parla  disposition  même  de  l’ordre  du  jour. 

Dans  le  volume  publié  cette  année  (Annales  d’hydrologie, 
tome  XXII)  une  observation  de  M.  Caulet  sur  l’action  des 
eaux  de  Saint-Sauveur  pendant  la  grossesse,  a  donné  lieu  à 
une  discussion  intéressante,  parce  qu’elle  touchait  à  un  point 
de  doctrine,  l’emploi  des  eaux  pendantla  gestation. Déjà,  dans 
le  tome  XX,  à  l’occasion  d’un  rapport  de  M.  Danjoy,  médecin 
à  la  Bourboule,  on  avait  discuté  l’opportunité  du  traitement 
hydriatique  pendant  les  règles.  Le  rapporteuravait,  selon  nous, 
admis  trop  aisément  l’innocuité  du  traitement  de  la  Bourboule, 
eau  puissante  et  même  perturbatrice.  La  plupart  des  membres 
de  la  Société  ne  furent  point  aussi  affirmatifs  et,  se  fondant  sur 
leur  expérience,  conseillèrent  de  s’en  tenir  à  la  vieille  tradi¬ 
tion. 

D’autres  problèmes  de  thérapeutique  thermale  furent  abor¬ 
dés  dans  les  années  1875-76  et  1876-77.  Plusieurs  séances  ont 
été  remplies  par  l’examen  du  traitement  de  l’albuminurie. 
M.  Béni-Barde  nous  a  dit  ce  que  l’on  pouvait  faire  avec  l’hydro¬ 
thérapie.  On  a  peut-être  un  peu  abandonné  le  terrain  de  la 
clinique  pour  s’égarer  dans  la  physiologie  pathologique. 

M.  de  Ranse,  traitant  de  l’action  immédiate  des  eaux  de  Né- 
ris  dans  les  maladies  nerveuses,  nous  a  dit  qu’il  avait  soulagé 
les  ataxiques.  Le  rapport  de  M.  Bouloumié  sur  ce  travail  est 
empreint  d’une  sage  réserve.  On  sait  combien  est  fatale  la 
marche  du  tabes.  Je  rappellerai,  à  ce  sujet,  que  M.  Bougard 
paraît  avoir  obtenu  quelques  résultats  à  Bourbonne.  M.  Fons- 
sagrives,  que  j’eus  le  plaisir  de  voir  à  Montpellier,  cet  hiver, 
lut  encore  plus  affirmatif  à  propos  de  Balaruc.  Si  l’on  pput  re- 
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commander  cerlaines  eaux  comme  atténuant  les  douleurs  de 
l’ataxie,  je  mentionnerai  Lamalou  en  France,  Ragalz  elWild- 
bad  à  l’étranger. 

J’ai  cité  ces  quelques  exemples  de  discussions  scientifiques 
de  notre  Société  d’hydrologie,  pour  montrer  que  les  questions 
de  doctrine  n’y  sont  pas  oubliées  et  qu’on  y  trouve  les  maté¬ 
riaux  nécessaires  au  groupement  des  principes  philosophiques 
présidant  à  l’application  des  agents  balnéaires.  Les  vingt-deux 
volumes  publiés  forment  déjà  une  utile  collection. 

Cela  dit,  nous  examinerons  l’état  actuel  de  l’hydrologie. fran¬ 
çaise. 

Il  est  d’usage  de  diviser  l’hydrologie  européenne  d’après  la 
géographie  politique.  Cette  division  a  sa  raison  d’être;  ne  se¬ 
rait-ce  que  la  législation  spéciale  de  chaque  gouvernement  sur 
les  eaux  minérales  qui  lui  appartiennent.  D’autre  part,  si  l’on 
considère  la  variabilité  extrême  des  agglomérations  purement 
politiques,  variation  qui  avait  fait  de  Recoaro  et  d’Abano  des 
eaux  allemandes,  qui  a  fait  d’Aix  en  Savoie  une  eau  française, 
de  Niederbronn  une  eau  allemande,  qui  peut  faire  deSpa  une 
eau  française,  on  comprendra  combien  plus  stable  serait  une 
répartition  fondée  sur  la  géographie  naturelle  et  sur  l'ethno¬ 
graphie.  Je  proposerais  volontiers  la  division  suivante:  1°  groupe 
gaulois  ou  français  comprenant  l’ancienne  Gaule;  2°  groupe 
allemand  ou  germain  correspondant  à  la  Germanie  ;  3°  groupe 
latin  ou  italien  ;  4°  groupe  ibérien  ou  espagnol;  5°  groupe  an¬ 
glo-saxon  ou, anglais;  6°  groupe  slave  et, hongrois.  Ce,  classement 
repose  sur  la  nature  des  choses  et.  il  est  en  harmonie  avec  la  dif¬ 
férence  des  mœurs  et  de  la  littérature.  Les  commotions  politi¬ 
ques;  seront  très-longues  à  l’ébranler.  Les  parallèles  devien¬ 
dront  ainsi  plus  commodes,,  sans  confusion  possible. 

Les  deux  peuples  les  mieux  dotés  par  la  nature,  les  plus 
avancés  en  organisation  balnéothérapique,  les  plus  riches 
en  productions  littéraires  de  ce  genre,  sont  les  français  et  les 
allemands.  Eux  seuls  ont  fait  véritablement  école  sur  ces  ma¬ 
tières.  De  là  un  antagonisme  naturel  que  les  derniers  événe¬ 
ments  ont  accentué  plus  vivement.  A  qui  restera  l’influence? 

La  grande  analogie  de  langage  et  d’habitudes  a  maintenu 


90 


REVUE  CRITIQUE. 


notre  action  dans  les  deux  péninsules  méridionnales,  bien  qu’il 
s’y  soit  manifesté  dernièrement  quelques  velléités  de  germa¬ 
nisme.  Garelli,  dans  son  traité  (telle  acque  minerali  cl' It alla, a 
suivi  d’un  peu  trop  près  M.  Durand-Fardel.  Mariani  n’a  fait 
qu’un  bon  dictionnaire  d’hydrologie  italienne.  En  Espagne 
Rubbio,  conservant  mieux  son  originalité,  a  néanmoins  suivi 
les  inspirations  de  l’hydrologie  française.  G.  Lopez,  dans  sa 
nouvelle  hydrologie  médicale,  n’a  pas  tout  à  fait  adopté  la  clas¬ 
sification  française  la  plus  récente.  Je  puis  énoncer, d’une  façon 
générale,  que  les  brochures  nouvelles  publiées  en  Italie  et  en 
Espagne  m’ont  paru  plus  françaises  que  germaniques  dans  leurs 
allures.  J'en  pourrai  dire  autant  du  caractère  de  mes  nombreux 
entretiens  avec  les  médecins  italiens  et  espagnols. 

Les  eaux  hongroises  se  ressentent  nécessairement  du  con¬ 
tact  germanique  ;  cependant  elles  ont  leur  physionomie  à  elles. 
Je  ne  saurais  passer  sous  silence  cë  fait  significatif  que  le  der¬ 
nier  ouvrage  publié  sur  ces  eaux  par  le  Dr  Hirschfeld  d’Ischl 
est  en  langue  française. 

Il  est  un  médecin  hydrologue  qui  a- contribué  puissamment 
à  propager  en  Angleterre  le  goût  des  eaux  et  des  bains  de  mer; 
c’ëst  lè  DrGranville.Je  l’ai  beaucoup  connu  àKissingen.  C’était 
plutôt  un  aimable  conteur  qu’üri  homme  de  science.  11  n’existe 
point  en  Angleterre  d’ouvrage  de  fond  sorti  de  là  plume  d’un 
médecin  anglais  ;  quèlques  bonnes  monographies,  par  exemple, 
celle  du  Dr  Robertson  sur  les  eaux  de  Buxton. 

Il  sera  facile  aux  médecins  français, avec  un  peu  de  politique 
et  des  travaux  sérieux,  de  conserver  la  direction  du  mouve¬ 
ment  sciëntifique  en  Italie  et  en  Espagne.  Aujourd’hui  même, 
le  moUVëméht  espagnol  s’accuse  dans  ce  sens.  On  vient  de 
constituer  à  Madrid  la  Soôiedad  espanola  de  hidrologiamedicà  sur 
le  modèle  de  ià  Société  de  Paris, et  ils  ont  commencé  la  publica¬ 
tion  de  leurs  Annales.  Quant  à  la  législation  sur  les  eaux,  il  y  a 
cette  différence  que  lès  médecins  inspecteurs  sont  nommés  au 
concours. para  oposicion,  et  qu’ils Jouissent  d’une  sorte  de  mo¬ 
nopole.  Pendant  lès  trois  mois  que  j’ai  passés  en  Espagne,  l’été 
dernier,  j’ai  été  témoin  du  réveil  et  des  efforts  de;  réorganisa¬ 
tion  de  l’hydrologie  espagnole.  Cebeaupays  est  aussi  richement 
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doté  en  eaux  minérales  qu’en  métaux  ;  il  ne  lui  manque  que  le 
repos  et  l’esprit  d’entreprise.  Les  stations  de  St-Agueda ,  d 'Es- 
coriaza,  de  Fitero,  de  la  Puda,  de  Caldas  àe  Montbuy,  d Alhama 
de  Aragon,  d ’Archena,  de  Carratraca;  les  bains  de  mer  de  St- 
Sébastien,  des  Arenas,  de  Santander ,  de  Barcelone,  de  Valence,  de 
Cadix  devraient  occuper  une  plus  large  place  dans  les  traités 
d’hydrologie  européenne.  Quant  aux  stations  d’hiver,  les  Espa¬ 
gnols  n’ont  pas  su  tirer  parti  d’un  climat  supérieur  à  celui  de 
l’Italie.  L’Algérie  est  appelée  à  bénéficier  dé  celte  négligence. 

Chose  singulière,  l’influence  française  s’est  fait  sentir  jusqu’en 
Allemagne.  Plusieurs  brochures  ont5  été  publiées  en  français 
dans  ces  dernières  années  ;  les  deux  traités  de  balnéologie  les 
plus  récents,  ceux  de  Yalentiner  et  de  Lehmann,  ont  adopté  le 
système  métrique  pour  les  analyses  d’eaux  minérales  et  In  divi¬ 
sion  centésimale  du  thermomètre.  Ces  deux  auteurs  font  une 
assez  large  part  à  nos  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées. 

L’ouvrage  du  Dr  Lehmann  (Bonn,  1877),  médecin  distingué 
des  eaux  de  Rehme  en  Westphalie,  se  recommande  par1  une 
nouvelle  méthode  d’exposition  et  de  classification  ;  secouant  le 
joug  de  la  chimie,  il  se  fonde  sur  la  physiologie-J  II  prend1  avec 
raison,  pour  point  de  départ  l’action,  sur  l'économie  humaine, 
de  l’eau  commune  en  boisson  et  en  bains.  La  classification 
physiologique*  de  même  que  la  classification  thérapeutique  des 
eaux,  a  l’inconvénient  de  dissocier  des  classes  très-naturelles. 
Helft,  de  Berlin,  avait  exposé  la  série  des  maladies  chroniques 
avec  désignation  des5  eaux  indiquées  dans  chacune  d’elles.  La 
plupart  des  auteurs  ont  adopté  la  classification  chimique,  gui 
est  la  plus  commode  sinon  la  plus  philosophique. 

Après  1870*  il  s’opéra  dans  notre  presse  médicale  un  grand 
mouvement  pour  détourner  les  malades  français  des  eaux  alle¬ 
mandes.  On  s’est  donné  beaucoup  de  mal  en  pure  perte  ;  car 
les  Français  étaient  peu  disposés  à  passer  le  Rhin  et,  d’autre 
part,  je  puis  affirmer,  pour  l’avoir  vérifié  sur  les  curlistes  alle¬ 
mandes,  que  le  nombre  des  malades  français  allant  se  faire 
traiter  aux  eaux  transrhénanes  ne  s’est  jamais  compté  que  par 
centaines.  Les  milliers  de  voyageurs,  cliènts  de  Bade  et  de 
Hombourg,  n’ont  jamais  été  que  des  touristes  et  des  joueurs  à 
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la  roulette.  La  suppression  des  jeux  de  hasard  eut  suffi  à  rat- 
lentir  leur  ardeur.  Le  côté  le  plus  fâcheux  de  cet  élan  peu 
réfléchi,  c’est  que  l’anathème  s’est  étendu  à  des  pays  amis  et 
que,  pour  éviter  des  distinctions  géographiques,  on  a  enveloppé 
dans  la  même  proscription  toute  l’ancienne  Germanie.  On  n’a 
pas  songé  non  plus  que  plusieurs  grands  médecins  de  l’empire 
d’Allemagne  ont  une  consultation  très-étendue  pour  les  eaux 
et  qu’ils  peuvent,  usant  de  représailles,  éloigner  de  nos  ther¬ 
mes  non-seulement  les  Allemands,  mais  les  Russes,  les  Hon¬ 
grois,  les  Valaques,  etc. 

Il  ne  suffisait  pas  de  dire(ce  que  l’Europe  sait  bien)  que  nous 
avons  d’excellen tes  eaux;  il  fallait  démontrer  qu'elles  étaient 
supérieures  aux  eaux  allemandes  et  le  faire  croire  aux  nations 
neutres  dans  le  débat.  Or,  pour  cela,  il  était  nécessaire  de  dis¬ 
simuler  la  passion  politique  qui  les  intéressait  peu  ét  de  donner 
avec  calme  d’excellents  arguments.  Il  était  juste  et  de  bon  goût 
de  reconnaître,  comme  un  fait  indiscutable,  que  l’Allemagne 
est  un  des  pays  les  mieux  pourvus  de  sources  salutaires.  Il 
était  habile  de  concéder,  que  leurs  eaux  chlorurées  sodiques 
gazeuses  sont  les  premières  de  l’Europe.  Far  contre,  on  pouvait 
mettre  en  lumière  la  valeur  incomparable  de  nos  eaux  alcali¬ 
nes  et  .de  notre  magnifique  groupe  pyrénéen.  Au  lieu  de  procé¬ 
der  ainsi,  on  s’est  attaqué  le  plus  vivement  à  ce  qu’ils  ont  de 
meilleur.  On  a  mis  Saint-Gervais  et  Brides  en  face  deGarlsbad  ; 
Salins  de  Moutiers,  Ghâtelguyon  en  face  de  Kissingen  ;  les 
boues  de  Dax  au-dessus  des  boües  de  la  Bohême,  etc. 

La  chose  la  plus  regrettable  c’est  que  la  plupart  de  ces 
parallèles  n’a, valent  pas  de  raison  d’être,  et  que  plusieurs  de 
leurs  auteurs  avaient  oublié  la  condition  indispensable  de  toute 
comparaison,  qui  est  la  connaissance  complète  des  deux  termes. 
Ges  mêmes  auteurs  avaient  souvent  un  intérêt  trop  'direct  dans 
la  question,  se  constituant  juges  d’un  procès  dont  ils  étaient 
partie,  puisqu’ils  pratiquaient  dans  une  station  rivale. 

Ges  critiques  faites  librement,  dans  l’intérêt  de  la  vérité  et 
de  la, dignité  de  l’hydrologie  française,,  ne  m’empêchent  pas  de 
reconnaître  l’importance  des  efforts  et  des  essais  de  nos  jeunes 
confrères  dans  plusieurs  stations,  où  de  puissants  moyens 
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d’aclion  étaient  restés  sans  emploi.  MM.  Baraduc  et  Philbert, 
nouveaux  membres  de  la  société  d’hydrologie,  ont  été  bien 
inspirés  en  cherchant  à  mettre  en  relief  la  cure  purgative  à 
Ghâleîguyort  et  à  Brides.  M.  Philbert  vient  d’instituer  à  Bri¬ 
des  la  cure  de  l’obésité  sur  le  modèle  de  la  cure  de  Marienbad 
qui  lui  a  si  bien  réussi  personnellement.  Le  tome  XX  des 
Annales  d’hydrologie  contient  un  rapport,  fait  par  moi,  sur  sa 
candidature,  rapport  qui  a  trait  à  cette  question  de  l’embon¬ 
point  exagéré.  Déjà,  en  1869,  j’avais  été  chargé  d’un  rapport 
sur  la  candidature  du  Dr  Schindler  de  Marienbad  ;  toujours 
môme  sujet,  la  cure  de  réduction  des  obèses.  Pourquoi  ne  trai¬ 
terait-on  pas  aussi  bien  les  obèses  en  France  qu’en  Allemagne, 
m’a-t-on  dit  à  la  Société  d’hydrologie?  Je  n’ai  contesté  nulle¬ 
ment  cette  possibilité;  mais  les  stations  allemandes  ont,  à  cet 
égard,  une  clinique  faite  et  nous  n’avons  encore  que  des  aspi¬ 
rations.  Sachons  donc  attendre. 

Il  faut  l’avouér,  nos  eaux  purgatives  et  nos  installations  de 
cures  purgatives  ne  sont  pas  le  côté  brillant.  Niederbronn  en 
Alsace  fut  pour  nous  une  véritable  perte.  Nous  avons  comme 
eaux  laxatives:  Châtelguyon  en  Auvergne,  Brides  en  Savoie, 
Miers  et  Cransac  dans  le  midi,  ces  dernières  médiocrement 
installées.  Quant  aux  eaüx  purgatives,  Salins  du  Jura  et 
Moutiers  ont  une  minéralisation  plus  que  suffisante,  mais  elles 
manquent  du  gaz  carbonique  répandu  à  profusion  dans  les 
sources  chlorurées  sodiques  d’Allemagne  ;  à  ce  point  dé  Vue 
elles  se  rapprochent  des  eaux  purgatives  d’Angleterre.  Yàc- 
queras-Montmirail  ne  peut  soutenir  la  concurrence  des  eaux 
purgatives  de  Bohême  et  de  Hongrie. 

Dans  ces  dernières  années  Salins  du  Jura  et  Salies  de  Béarn 
ont  eu  le  bon  esprit  d’utiliser  leurs  eaux-mères.  Il  est  très- 
probable  que  ces  eaux-mères,  chimiquement  très-voisinès  de 
celles  de  Kreuznach  tt  de  Nauheim,  donneront  les  mêmes 
résultats  et  que  leur  exportation  s’étendra  de  plus  en  plus. 

Il  nous  reste  à  mentionner  quelques  faits  individuels  relatifs 
à  nos  stations  françaises. 

Bagnoles  de  l’Orne  vient  d’être  acheté  par  une  compagnie 
qui  se  propose  de  le  transformer.  C’est  la  seule  eau  minérale 
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sérieuse  du  N.  ,0.  Elle  est  remarquable  par  sa  belle  piscine,  sa 
température  tiède,.  27°,  :ses  propriétés  sédatives;  son  emploi 
contre  le  .rhumatisme  nerveux,,  les  névroses,  la  dyspepsie.  Elle 
offre  des  analogies  frappantes  avec  l’eau  anglaise  de  Buxton 
(Derby)  que  j’ai  visitée  en  1871.  J’ai  eu  soin  de  faire  ressortir 
ce  (rapprochement  dans  un  travail  qui  va  paraître  (Revue  d’hy¬ 
drologie). 

La  nouvelle  exploitation  des  sources. de  Guillon,  près  Baume- 
les-Dames  vient  d’être  inaugurée;  c’est  une  eau  sulfurée  calci¬ 
que  froide.. 

Du  côté  des  Vosges,  Vittel  prend  de  l'accroissement  et  fera 
concurrence  à  Gontrexeville,  surtout  pour  l’exportation  de 
l’eau. 

Royal  est  une  des  eaux  d’Auvergne  qui  a  le  plus  progressé 
à  tous  égards.  La  constatation  d’une  quantité  relativement 
considérable  de  lithine,  35  mill.  entra  litre,  par  M.  Truchot,  dose 
qui  la  rapproché,. sous  ce  rapport  de  Baden-Baden  et  de  quel¬ 
ques  eaux  hongroises,  ce  fait,  dis-je,  a  contribué  à  porter  l’at¬ 
tention  sur  le  traitement  des  affections  arthritiques. 

,  La.Malou  dans  l’Hérault  est  en  train  de  supplanter  Balaruc 
pour  le  traitement  des  paralysies  et  de  l’ataxie.  J’ai  vu 
récemment,. dans  un  triste  état  d’abandon,  cette  h&lle  source  de 
Balaruc,  si  excellente  à ,  jtxtee,  de  bain  salé  et  d’eau  purgative-  La 
première  condition  pour  faire  concurrence  au  groupe,  germani¬ 
que  serait  de  ne  pas  laisser  tomber  nos  thermes  les  plus  en 
renom. 

Uriage,  si  remarquable  par  sa. composition  à  la  fois  chlorurée 
sodique  et  sulfurée,  doit  sa  prospérité  à  la  bonne  administrar 
tion  de  son  ;  propriétaire  et  à  l’activité  de  son  inspecteur.  J’ai 
eu  l’occasion.,  cette  année.même,  dans,  un  rapport  sur  la  candi¬ 
dature  du  Dr  Niepçe,.  d’examiner  l'origine.  de  ces  eaux  et  d’in¬ 
sister  sur  ce  fait  que  les  eaux  chlorurées  sodiques  sulfureuses 
ne  sont  pas  si  exceptionnelles  qu’on  le  dit  dans  nos  livres  clas¬ 
siques.  Aix  en  Savoie,  une  de  nos  plus  belles  stations,  doit  son 
développement  incessanlbeaucoup  plus  à  l’organisation  savante 
de  ses  ressources  balnéaires  qu’au  principe  sulfureux  assez 
fugace  de  ses  sources. 
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Du  côlé  des  Pyrénées  les  anciennes  répulations  se  soutien¬ 
nent.  Cauterets  est  peut-être  la  station  qui  a  le  plus  gagné. 
Notre  regretté  confrère. le  Dr  Gigot  Suard  ne  fut  pas  étranger 
à  cet  accroissement.  Baréges  est  resté  stationnaire;  une  com¬ 
pagnie  nouvelle  projette  des  améliorations  nécessaires  pour 
maintenir  à  son  rang  une  des  vieilles  gloires  de  l’hydrologie 
française. 

M.  Garrigou  a  appelé  l’attention  sur  les  eaux  de  l’Ariége,  Ax, 
Ussat,  Aulus.  trop  oubliées.  Nous  avons  été  témoins  nous- 
mêmes  de  l’état  précaire  de  ces  belles  sources  des  Pyrénées 
orientales  si  pittoresquement  esquissées  par  la  plume  d’An- 
glada.  Nous  en  avons  parlé  en  un  article  récent  de  la  Revue 
d’hydrologie,  1877,  intitulé  Note  médicale  sur  Amélie-les-Bains. 
On  y  trouvera  la  mention  de  ce  fait  que  le  Vernet  à  cessé,  sans 
motif  suffisant,  d’être  une  station  d’hiver.  On  y  verra  que  le 
versant  français  a  été  bien  plus  favorisé. que  le  versant  espagnol 
en  sources  sulfureuses  et  thermales. 

Dans  la,  même  tournée,  c’est-à-dire  au  commencement  de 
l’hiver  dernier,  j’ai  pu,  copstater  la  décadence  de  Montpellier 
comme  séjour  d’hiver;  l’installation  de  bains  de  mer  nouveaux 
sur  la  Méditerranée,  tels  que  Banyuls  dans  le  Roussillon  et 
Palavas  près  de  Montpellier.  Ce  dernier,  sans  atteindre  le  luxe 
et  l’étendue  du  Roucas  blanc  de  Marseille, possède  une  installa¬ 
tion  très-confortable. 

De  l’autre  côté,  Biarritz  devient  une  ville  d’hiver  et  se  peuple 
d’une  clientèle  espagnole.  Arcachon  est  loin  d’offrir  les  mêmes 
ressources  elles  mêmes  attraits. 

Dax,  superbe  fontaine  chaude  comparable  à  l'Acqua  bollente 
de  la  place  d’Acqui  en  Piémont,  Dax  a  revêtu  une  physionomie 
nouvelle  grâce  à  l’initiative  individuelle.  Deux  de  nos  confrères, 
MM.  Delmas  ctLarauza,  y  ont  construit  un  établissement  mo¬ 
dèle.  Un  travail  du  DrRaiLlard  (Annales  d’hydrologie,  tome  XX), 
exagère  un  peu, les  qualités  du  climat  de  Dax.  J’ai  cru  devoir, 
dans  ma  ;  brochure  sur  Arcachon,  combattre  les  prétentions 
exagérées  du  climat  dit  aquilanien  au  détriment  de  la  côte 
méditerranéenne. 

Suivant  MM.  Gouraud  et  Cazenave  de  la  Roche,  la  chaîne 
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des  Pyrénées  se  prêterait  à  l’établissement  de  sanaioria  pour 
les  cures  d’air.  On  sait  quel  développement  ces  lieux  salubres 
ont  pris  en  Suisse  et  dans  le  Tyrol.  L’Italie  est  entrée  dans 
cette  voie;  j’ai  vu  il  y  a  deux  ans  le  Monte  generoso  dans  les 
Alpes  et  Marcello  dans  la  chaîne  apennine  de  la  Toscane. 

Il  est  certain  qü’il  ne  dépend  que  de  nous  d’avoir  des  cures 
d’air  dans  les  lieux  élevés,  stahonen  der  hochgebirge ,  hohencurorte. 
Les  altitudes  et  les  sites  pittoresques  ne  nous  font  pas  défaut. 
Peut-être  manquons-nous  d’üne  dose  suffisante  de  calme  et 
d’esprit  contemplatif,  conditions  nécessaires,  à  mon  sens,  pour 
supporter  la  monotonie  de  èé  genre  de  traitement. 

Nos  cures  de  petit-lait  sont  encore  dans  l’enfance.  Quelques 
essais  dans  les  Vosges  (Gérardmer),  dans  le  Dauphiné  (Aile- 
vard  et  Uriage),  dans  les  Pyrénées  (Bagnères),  représentent 
toute  la  médication.  Nous  laissons  également  la  dire  de  rai¬ 
sins  à  la  Suisse  et  à  l’Allemagne. 

J’aurais  encore  bien  des  actualités  à  signaler;  la  communi¬ 
cation  de  l’ingénieur  J.  François  sur  les  eaux  du  Caucase  si 
riches  et  si  variées,  phénomènes  du  même  ordre  que  les  volcans 
de  boue  de  cette  région,  c’est-à-dire  en  rapport  avec  l’activité 
volcanique;  les  succès  singuliers  obtenus  par  le  Dr  Klein  avec 
l’eau  minérale  de  Niederbrorin  dans  la  dysenterie  aiguë  des 
blessés  de  Reischoffen.  L’auteur  dit  ne  pas  connaître  d’exem¬ 
ples  de  traitement  de  maladies  aigües  par  les  eaux.  Ces  exem¬ 
ples,  rares,  existent:  on  a  traité  des  fièvres  intermittentes  au 
début  à  certaines  eaux  laxatives,  des  rhumatismes  'articulaires 
encore  subaigus  aux  eaux  d’Alhama  de  Aragon,  etc.  J’aurais  à 
parler  de  la  rivalité  du  Mont-Dore  et  de  la  Boui-boule  en  tant 
que  sources  arsenicales.  Lés  tomes  XXI  et  XXII  des  Annales 
renferment  une  discussion  assez  étendue  entre  M.  Richelot  et 
ses  contradicteurs  de  la  Bourboule.  S’il  est  vrai  que  M.  Riche- 
lot  donne  une  valeur  trop  exclusive  à  l’arsenic  dans  la  médi¬ 
cation  du  Mont-Dore,  il  a  raison  de  dire  que  l’arsenic  n’est  pas 
tout  dans  l’eau  chlorurée  sodique  forte  de  la  Bourboule.  La 
proportion  exceptionnelle  d’arsenic  de  cette  eaü  (0,0075  der¬ 
nière  analyse  des  mines)  lui  donne  un  caractère  tout  spécial. 
Elle  a  été  l'objet  d’un  si  grand  engouement  dans  ces  dernières 
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années  que  la  sphère  de  sa  médication  n’a  pu  être  encore 
nettement  limitée. 

Je  ne  saurais  mieux  terminer,  qu’en  disant  un  mot  de  la 
brochure  récente  de  notre  savant  confrère,  M.  Pidoux,  sur  les 
cures  préventives  des  maladies  de  poitrine  par  les  Eaux-Bonnes. 
C’est  une  voie  nouvelle  ouverte  à  la  médication  hydro-ther¬ 
male.  L’auteur  y  expose  sa  doctrine  sur  les  trois  maladies 
chroniques  capitales,  la  scrofule,  l’arlhrilis,  la  syphilis. 

Assez  glané  dans  le  champ  de  l’hydrologie.  Je  suis  presque 
conTus  de  l’incohérence  de  cet  arLicle.  J’ai  voulu  m’entretenir 
quelques  instants  avec  mes  confrères  d’un  sujet  qui  m’est  cher 
et  familier.  Marquer  la  place  de  l’hydrologie,  montrer  qu’elle 
est  une  science  véritable,  caractériser  le  rôle  de  l’hydrologie 
française,  sans  tomber  dans  un  chauvinisme  aveugle,  indiquer 
sommairement  ses  efforts  et  ses  travaux  récents,  tel  a  été  mon 
but,  telle  a  été  ma  tâche  que  j’ai  remplie  de  mon  mieux. 
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Monstruosité  par  inclusion  située  dans  la  région  sacro-coccygienne 
d’un  nouveau-ué,  par  le  professeur  Rizzoli  (1). 

On  sait  depuis  longtemps  que  dans  l'espèce  humaine  on  peut  ren¬ 
contrer  une  monstruosité  rare  dite  par  inclusion ;  on  peut  l’obser¬ 
ver  chez  l’ilômino  comme  chez  la  femme,  sous  la  peau  ou  plus  pro¬ 
fondément  et  dans  les  différentes  cavités.  Parmi  ces  dernières  la  ca¬ 
vité  abdominale  est  celle  qui  présente  le  plus  souvent  cette  mon¬ 
struosité,  et  quand  si  on  la  rencontre  chez  la  femme  à  la  période  do 
la  vie  qui  va  depuis  la  puberté  jusqu’à  la  mort,  on  peut  se  demander 
si  les  débris  fœtaux  constituent  vraiment  une  inclusion  ou  s’ils 
n’appartiennent  pas  plutôt  à  une  grossesse  extra-utérine. 

J’ai  signalé  cette  difficulté  de  diagnostic  moi-môme  dans  uncas  que 
j’ai  présenté  à  l’Academie,  dans  lequel  plusieurs  os  de  fœtus  ren- 
ferraésdansl’abdomen  d’une  femme  finirônlpar  pénétrer  dans  la  vessie 
et  y  donnèrent  lieu  à  un  énorme  calcul,  que  je  fus  obligé  de  briser 


(1)  Extrait  d’une  com munioalion  faite  par  le  professeur  Rizzoli  ti  l’Institut 
dos  sciences  do  Pologne. 
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pour  l’extraire  par  l’urèthre  préalablement  dilaté.  11  s’agissait  de  dé¬ 
montrer  que  dans  ces  cas  d’inclusion  le  délivre  n’existait  pas,  et 
que  le  parasite  recevait  directement  le  sang  nécessaire  à  son  déve¬ 
loppement  par  l’autosite  ;  de  cette  façon  cette  monstruosité  ne  pou¬ 
vait  plus  être  confondue  avec  la  grossesse  extra-utérine,  dans  la¬ 
quelle  le  placenta  ne  manque  pas.  Le  fait  a  été  démontré  très-claire¬ 
ment  par  le  savant  professeur  Ercolani,  qui  constata  que  dans  ces 
grossesses  extra-utérines  lesfcetus  se  nourrissent  par  lejplacenta,  qui 
possède  la  même  structure  anatomique  que  le  placenta  utérin  ;  il  dé¬ 
montra  encore  que,  lorsqu’on  rencontre  autour  de  ces  débris  fœtaux 
des  traces  de  membranes  pouvant,  simuler  les  enveloppes  de  l’œuf, 
ces  membranes  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  des  placentas, 
vu  qu’elles  n'ont  aucune  analogie  avec  eux,  et  que  ces  tissus  rie  sont 
composés  que  d’éléments  fibreux  et  élastiques. 

J’ai  pu  moi-même  constater  cette  disposition  chez  ün  enfant  âgé 
d’un  an,  auquel  j’ai  enlevé  un  parasite  enfermé  dans  le  scrotum  à 
gauche. 

Il  s’agissait  enfin  de  rechercher  si,  même  dans  les  inclusions  pa¬ 
rasitaires  tout  à  fait  externes,  parmi  lesquelles  tient  la  première  place 
celle  qu’on  observe  à  la  région  sacro-coccygienne,  on  pouvait  ob¬ 
server  des  traces  de  placenta.  Il  y  a  quelques  mois  j’ai  pu  examiner 
un  cas  de  monstruosité  chez  un  nouveau  né.  C’est  ce  cas  qui  fait 
l’objet  de  ma  communication. 

Une  jeune  femme  accoucha  heureusement,  mais  non  sans  quelques 
difficultés  le  31  mai  1876,  d’un  garçon  qui  présentait  une  tumeur  as¬ 
sez  volumineuse  à  la  région  des  fesses.  La  femme  et  l’enfant  furent 
admis  immédiatement  dans  mon  service. 

Le  jour  suivant  j’examinai  le  nouveau  né.  Il  remuait  librement  les 
membres  supérieurs  et  les  inférieurs  ;  la  sensibilité  de  la  peau  était 
intacte,  la  respiration  et  la  circulation  normales.  Il  était  atteint 
d'une  hernie  ombilicale,  ot  présentait  à  la  région  sacro-coccygienne 
la  tumeur  dont  j’ai  parlé;  elle  empiétait  plutôt  sur  la  fesse  gauche 
que  sur  la  droite,  et  elle  était  recouverte  par  la  peau  saine.  Elle  conte¬ 
nait  des  liquides  et  un  amas  de  substance  de  là  consistance  de  la  chair. 
La  tumeur  éiait  divisée  inégalement  en  deux  lobes  et  longitudina¬ 
lement,  de  façon  que  le  lobe  droit  était  plus  gros  que  le  gauche. 
(Voyez  la  fi  g.  Ij. 

En  considérant  cette  tumeur  dans  l’ensemble,  elle  apparaissait  con¬ 
vexe  supérieurement,  concave  en  bas;  elle  mesurait  transversalement 
12  centimètres,  et  en  hauteur  en  regard  de  là  dépression  cutanée 
5  ccntim.  La  plus  grande  circonférence  était  de  26  centim.,  la  plus 
petite  de  13  centimètres. 
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Fig.  I. 

Séparément,  le  lobe  droit  plus  gros,  adhérent  à  la  fesse  droite  du 
fœtus  par  la  peau  seule,  qui  était  tiraillée  en  bas,  et  lui  servait  de 
pédoncule,  mesurait  en  longueur  8  centim.,  en  largeur  6  centimètres. 
La  plus  grande  circonférence  était  de  17  centim.,  la  plus  petite  de 
14  centimètres.  La  couleur  do  la  peau  de  ce  lobe  était  normale,  sa 
consistance  comme  piteuse,  et  on  sentait  sur  .  quelques  points  des 
kystes  contenant  du  liquide.  Dans  la  partie  supérie.ure  à  l’intérieur 
on  sentait  une  substance  plus  dure,  et. inférieurement  au  niveau  du 
sillon  ou  sentait  deux  petits  corps  d’une  dureté  cartilagineuse.  Le 
lobe  gauche  occupait  la  région  du  sacrum  et  du  coccyx  et  particu¬ 
lièrement  le  bord  gauche  de  ces  os,  et  une  partie  de  la  fesse  gauche. 
La  longueur  de  ce  lobe  était  de  6  centim.,  la  largeur  de  h  ceiit.  1/2., 
la  circonférence  la  plus  grande  était  de  -15  centim.,  la  plus  petite 
de  14  cent.  1/4;  En  palpant  ce  lobe  on  sentait  dans  certains  points  la 
présence  de  kystes,  et  de  petits  os. 

La  circonférence  du  pédoncule  qui  unissait  la  tumeur  à  la  région 
sacro-coccÿgienne  mesurait  16  centim . ,  et  sur  le  pédoncule  même  on 
sentait  à  travers  la  peau  un  noyau  de  consistance  osseuse,  qui 
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s’étendait  en  avant  jusque  vers  itpdûcc  anal;  mais  ce  noyau  dur 
n’était  pas  continu  avec  le  coccyx  ou  le  sacrum.  La  pression  de  la 
tumeur  était  douloureuse,  sauf  au  niveau  du  pédoncule,  où  par 
moments  on  pouvait  sentir  des  pulsations  *  Lorsque  l’enfant  pleurait, 
la  tumeur  ne  changeait  ni  dé  voluine,  ni  deéonsislance. 

A  la  partie  inférieure  du  lobe  gauche  on  remarquait  une  petite 
portion  de  la  tumeur,  de  la  largeur  de  '2  centim  ,  gangrenée,  et 
même  il  s’y  était  déjà  formé  un  petit  OriGce,  d’où  sortait  un  liquide 
contenant  des  corpuscules  blancs  et  rouges  provenant  d’un  kyste 
qui  s’était  vidé. 

Toutes  ces  conditions  me  firent  admettre  une  inclusion  sous-cu- 
tanée,  ayant  ses  attaches  profondes  à  la  région  sacré- coccygien ne 
mais  ne  pénétrant  pas  dans  la  cavité  pelvienne. 

Une  circonstance  cependant  m’inquiétait,  c’était  la  gangrène  de 
l’extrémité  inférieure  du  lobe  gauche;  et  bien  qu’elle  pfl  être  at¬ 
tribuée  à  la  compression  produite  par  les  os  du  bassin,  dains  d’autres 
cas  semblables  la  mort  était  survenue  rapidement,  malgréd'incision 
de  la  tumeur.  Alexandre  Wils  et  Heinecken  virent  en  effet  mourir 
leurs  deux  opérés’qUinze  jours  après  l’ablation  de  la  tumeur  ;  même 
la  ponction  simple  pratiquée  sur  une  peau  saine  peutfiroduirc  la 
mort  par  inflammation  gangréneuse,  comme  cela  est  arrivé  à  Himly  (1). 
Dans  mon  cas  aussi  là  surface  gangréneuse  avait  de  là  tendance  à 
s’étendre.  Il  fallait  donc. décider  si  on  devait  obtenir  la  fonte  de  la 
tumeur  par  suppuration,  ou  si  on  devait, l’extirper  immédiatement. 
L’histoire  de  la  science  rapporteras' résultats  malheureux  après  l’une 
et  l’autre  de  ces  deux  opérations. 

La  ponction  avec  drainage  de  l’a  tumeur  avait  causé  la  mort  chez 
un  enfant  de  vingt-cinq  semaines  à  l’hôpital  de  Gottingue.  Giraldés 
pratiqua  l’extirpation  d’une  de  ces  tumeurs  sur  un  garçon  de  deux 
ans  et  demi,  et  le  malade  mourut  neuf  jours  après.  t 

Fleisclimann  lia  une  do  ces  inclusions  chez  une  petite  fille  âgée  de 
neuf  jours,  qui  mourut  de  convulsions,  et  méningite  spinale. 

Nélaton  et  Laugier  en  1867,  opérèrent  un  enfant  qui  était  porteur 
d’une  inclusion  à  là  partie  postérieure  du  bassin,  mais  l’enfant  suc¬ 
comba  après  une  longue  suppuration. 

Dans  d’autres  cas  on  n’avait  obtenu  que  des  résultats  partiels, 
tels  le  cas  du  Dr  Nasci,  médecin  à  Gaggio,  qui  se  contenta  d’extirper 
une  partie  de  la  tumeur,  le  cas  du  Dr  Walter  de  Munich,  qui  ponc- 

(1)  Constantin  Paul.  Etude  pour  servir  il  l’histoire  des  monstruosités  parasi¬ 
taires  do  l’inclusion  fœtale  située  dans  la  région  sacro-périnéale.  Archives  gé¬ 
nérales  de  médecine.  Juin  1862. 
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tionna  deux  fois  et  incisa  ensuite  une  fois  la  tumeur,  et  n’en  obtint 
qu’une  diminution.  Le  Dr  Walter  fut  obligé  d’opérer  un  enfant  plus 
tard,  à  l’âge  de  neuf  ans,  et  la  guérison  n’eut  lieu  que  trois  mois  après 
l’opération. 

Toutefois  les  résultats  heureux  que  Laugier  en  1853,  Middeldorff, 
Bruns,  Schuh,  Sclnvarg  et  Roser  obtinrent  dans  différentes  cir¬ 
constances,  môme  lorsque  les  attaches  étaient  profondes  et  la  gan¬ 
grène  étendue,  me  décidèrent  à  faire  l’extirpation  totale.  J’entrepris 
l’opération  le  ‘2  juin  de  l’année  1876  en  présence  de  plusieurs  con¬ 
frères. 

Le  malade  étant  placé  sur  le  côté  gauche,  je  saisis  avec  ma 
main  gauche  le  lobe  droit  de  la  tumeur  plus  volumineux,  je  le  lirai 
en  bas,  et  la  peau,  qui  comme  pédoncule  le  réunissait  à  la  fesse  cor¬ 
respondante  du  nouveau  né,  fut  coupée  au  ras.  Saisissant  ensuite  le 
lobe  gauche,  je  disséquai  deux  lambeaux  à  convexité  inférieure  pour 
recouvrir  la  plaie  qui  devait  résulter  de  l’opération.  Le  pédonculo 
étant  ainsi  isolé  je  le  liai,  afin  d’éviter  toute  perte  de  sang,  qui  pour 
l’enfant  aurait  pu  être  dangereuse,  et  j’excisai  la  tumeur  en  dessous 
de  la  ligature.  Quelques  petites  artères  furent  liées,  et  l’opération 
se  termina  sans  aucun  accident. 

Il  faut  cependant  vous  dire  qu’en  excisant  le  pédoncule  avec  les 
ciseaux,  je  m'aperçus  ayoir  pénétré  dans  une  cavité  à  surface  mu¬ 
queuse,  d’où  il  sortit  une  petite  quantité  d’humeur  blanchâtre.  Quel¬ 
ques  personnes  même-crurent  que  j’avais  pénétré  dans  le  rectum.  Je 
reconnus  vite  qu’il  n’en  était  rien,  par  l’examen  rectal.  Après  quel¬ 
ques  troubles  intestinaux,  la  plaie  se  cicatrisa  assez  vite.  Toutefois 
pendant  la  cicatrisation  on  remarqua  que,  lorsque  l’enfant  pleurait,  il 
sortait  du  côté  gauche  du  sacrum  uue  goutte  de  sérosité.  J’ai  pu  con¬ 
stater  alors  que  le  sacrum  au  niveau  des  apophyses  épineuses  était 
bifide,  ce  qui  explique  pourquoi  il  sortait  du  sérum  de  ce  petit  ori¬ 
fice,  lorsque  l’enfant  criait.  La  tumeur  était  donc  en  communication 
avec  la  portion  sacrée  de  la  queue  de  cheval.  Enfin  ce  petit  orifice  se 
ferma  après  quelques  applications  de  nitrate  d’argent,  qui  faisaient 
beaucoup  souffrir  l’enfant. 

Le  professeur  Ercolani  fit  l’examen  microscopique  de  cette  tumeur, 
et  voici  quel  en  fut  le  résultat: 

Je  vous  dirai  tout  d’abord  que  M.  Ercolani  ne  trouva  pas  trace  de 
placenta,  contrairementà  l’assertion  de  quelques  auteurs,  parmi  les¬ 
quels  il  faut  citer  Constantin  Paul,  qui  admettent  que  dans  le  cas 
d’inclusion  fœtale  sous-cutarëe  on  trouve  des  résidus  de  placenta. 

Au  niveau  de  la  partie  gangrenée  de  la  tumeur,  on  trouva  que  ies 
parois  du  kyste  étaient  adossées,  et  que  le  liquide,  qu'il1  contenait 
encore,  était  constitué  par  de  nombreux  corpuscules  blattes  mélangés 
à  des  globules  rouges.  ; 
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L’excision  avait  plutôt  porté  sur  le  petit  lobe  que  sur  le  gros, 
comme  le  démontre  la  fig.'i. 

Le  plus  grand  lobé  (a)  paraissait  formé  en  grande  partie  de  tissu 
connectif  et  de  graisse  ;  au  milieu  de  sa  surface  incisée  il  surgissait 
un  appendice  cartilagineux  (b)  de  forme  triangulaire,  à  pointe  di¬ 
rigée  en  haut  et  qui  certainement  n’était  pas  en  rapport  avec  les  os 
voisins  de  l’autosite. 

Le  plus-  petit  lobe  présentait  une  surface  plus  grande  à  découvert, 
d’abord  parce  qu’on  voulut  profiter  d’une  partie  de  la  peau  qui  le  re¬ 
couvrait  pour  en  faire  deux  lambeaux. 


Le  point,  qu’onavait  cru  au  premier  moment  faire  partie  intégrante 
du  rectum  de  l’autosite,  parut  au  microscope  être  constitué  par  des 
éléments  tout  à  fait  identiques  aux  villosités  intestinales.  (Fig.  2.  b  c). 


La  structure  de  cette  muqueuse  n’était  pas  uniforme  par  tout,  mais 
sur  certains  points  et  particulièrement  là  où  le  parasite  était  réuni 
à  l’autosite,  elle  prenait  une  structure  semblable  au  derme  (fig.  2.  d) 
d’abord  par  la  forme  de  son  épithélium  et  ensuite  par  la  présence  de 
quelques  glandes  seniblab les,  aux  ,  glandes  sudoripares  (fig.  2  c).  Dans 
le  tissu  conjonctif  sous-jacent  on  constatait  des  capillaires  et  des 
petits  faisceaux  nerveux  (fig,  2'ee).  La  présence  de  ces  villosités  in- 
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testinales  nous  a  fait  considérer  ce  kyste  comme  représentant  le  tube 
intestinal,  particulièrment  à  cause  de  la  présence  d’un  follicule  so¬ 
litaire  (fig.  2  a.)  On  constatait  encore  une  artère  et  une  veine  assez 
grosses  qui  allaient  de  l'auto  site  au  parasite,  et  qui  probablement 
provenaient  des  artères  et  des  veines  coccygiennes  internes. 

En  pratiquant  une  coupe  entre  le  reste  de  la  muqueuse  et  ces  deux 
gros  vaisseaux,  on  trouvait  un  tissu  d’apparence  homogène,  au  milieu 
duquel  existait  un  noyau  assez  gros  desubstance  osseuse  (fig.  3.  a), 


de  forme  assez  irrégulière,  et  dont  on  ne 
gniflcation. 


déterminer  la  si- 
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Dans  le  kyste,  on  a  constaté  que  les  surfaces  interne  et  externe  pré¬ 
sentaient  la  structure  du  derme  à  cause  de  la  présence  des  glandes 
sudoripares,  comme  je  l’ai  dit  déjà  et  des  corpuscules  de  Pacini 
(fig.  10.  a  a). 


Dans  le  grand  lobe  on  constata  encore  la  présence  d'autres  kystes, 
séreux,  gros  comme  un  noyau  de  cerise.  On  remarqua  que  le  doigt 
était  formé  par  trois  phalanges,  dont  la  dernière  présentait  la  trace 
d’un  ongle  (fig.  S  c).  La  première  phalange  s’articulait  avec  un  autre 
os  plus  petit,  qu’on  pouvait  considérer  comme  un  os  du  carpe  ou 
du  tarse.  Les  diaphyses  ëtles  épiphyses  étaient  nettement  distinctes. 
L’os  du  carpe  ou  de  tarse  à  son  tour  s'articulait  avec  un  noyau  car¬ 
tilagineux  de  forme  quadrilatère  (fig.  8.  e)  et  celui— ci  avec  un  autre 
noyau  cartilagineux  sphérique  (fig.  8.  /),  qui  peut-être  représentent 
un  membre  supérieur  ou  inférieur. 

En  même  temps,  que  le  professeur  Ercolani  faisait  cet  examen  mi¬ 
croscopique,  le  professeur  Broca  publiait  dans  la  Gazeue  des  hôpitaux 
du  3  juin  1876,  l’observation  d’une  jeune  fille  de  16  ans  opérée  par  lui 
et  qui  portait  à  la  région  sacro-çoccygienne  une  tumeur  par  inclu¬ 
sion.  Cette  tumeur  contenait  des  traces  de  tissu  osseux,  de  tissu 
cartilagineux,  de  tissu  conjonctif  et  musculaire,  et  en  même  temps 
des  kystes  recouverts  d’un  épithélium:  vibratile  semblable  en  tous 
points  à  l'épithélium  de  la  muqueuse  de  la  voie  respiratoire. 

Cet  examen  microscopique  estcertainement  poumons  d’une  grande 
utilité,  parce  qu’il  nous  sert  à  distinguer  ces  inclusions  fcetales  des 
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kystes  dermoïdes  si  différents  des  précédents  par  leur  structure  et 
leur  siège. 


Fig .  '8 


Tout  dernièrement  encore  le  professeur  Sàngâllï  communiquait  à 
l’Institut  de  Lombardie  iin  cas  de  kystd-lipomyome  volumineux,  qu’il 
extirpa  à  une  petite  fille,  et  qui,  avait  été  pris  pour  une  tumeur  par 
inclusion,  tant  la  ressemblance  était  grande.  Seul  l’examen  micros¬ 
copique  qui  démontra  l'absence  de  toute  tracé  d’organe  viscéral,  fit 
reconnaître  qu’il  s’agissait  seulement  d’une  perversion  de  nutrition 
des  tissus  musculaire  et  graisseux  de  la  fesse. 


Dr  Bacchi. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Acaili'inie  de  Médecine. 

Isolement.  —  Morve.  —  Fièvre  typhoïde. 

Séance  du  1er  Mai.  '• —  M.  Henri  Gueneau  do  Mussy  donne  lecture 
d’un  travail  sur  l’isolement  envisagé  au  •point  de  vue  de  la  prophylaxie 
des  maladies  contagieuses.  Depuis  longtemps  les  publications  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  et  dans  ces  dix  dernières  années  les 
rapports  de  M.  E.  Besnier,  ont  accumulé  les  preuves  les  plus  démons¬ 
tratives  des  inconvénients  de  la  promiscuité;  l’isolement  est  réclamé 
par  les  chefs  de  service  comme  le  seul  remède  efficace  contre  le 
développement  des  maladies  contagieuses.  Cependant  à  part  quel¬ 
ques  améliorations  à  ce  point  de  vue,  comme  l’hôpital  temporaire  où 
un  service  spécial  pour  les  varioleux  a  été  établi,  comment  se  fait-il 
que  l’administration  française  ne  prenne  pas  ces  mesures  largement 
pratiquées  en  Angleterre,  en  Hollande  et  dans  quelques  grandes 
villes  de  l’Amérique  du  nord.  L'auteur-  rappelle  à  cë  sujet  les  règle¬ 
ments  en  vigueur  dans  ces  pays,  les  précautions  nombreuses  qui 
sont  prises  par  les  administrations  et  imposées  apx  particuliers 
relativement  à  l’isolement  des  malade  atteints  d’affectsions  contagieu¬ 
ses.  Il  cite  de  nombreux  exemples  dans  lesquels  il  montre  que  l'adop¬ 
tion  de  ces  mesurés  et  de  ces  précautions  a  prévenu  l’explosion 
d’épidémies  qui,  sans  cela,  eussent  in  fai  IJiblerh  e  n  t  éclaté.  Il  deman¬ 
derait  une  loi  prescrivant  risolèmenty’fful  en  fixât  la  durée  selon  les 
cas  ;  il  demanderait  surtout  que  cette  loi  imposât  l’obligation'de  la 
déclaration  telle  qu’elle  est  prescrite  pour  les  maladies  contagieuses 
des  animaux  domestiques. 

—  M.  Colin  communique  à  l’Académie  un  cas  de  morve  latente  avec 
lésionsdans  les  organes  génilaux.  ll  s’agit  d’une  jument  d’une  quinzaine 
d’années,  très-maigre,  très-faible  et  portant  toutes  les  marques  de  la 
plus  profonde  misère  physiologique.  Cette  bûte  n’était  point  glandéc; 
elle  n’avait  point  d’écoulement  nasal,  ne  présentait  ni  engorgement 
des  membres,  ni  tumeurs  sous-cutanées,  en  un  mot  aucun  symptôme 
appréciable  de  morve  et  de  farcin.  Cependant  elle  était  morveuse  au 
plus  haut  degré  avec  des  lésions  nombreuses,  dont  quelques-unes 
tout-à-fait  exceptionnelles,  savoir:  !0  des  foyers  pulmonaires  et  hépa- 
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tiques  de  divers  âges  ;  2°  une  éruption  pustuleuse  dans  la  trachée  et 
le  larynx;  3»  une  atrophie  avancée  des  muscles  laryngiens  du  côté 
gauche  due  à  la  compression  exercée  sur  le  récurrent  du  même  côté 
par  les  ganglions  tuméfiés  ;  4°  des  ulcérations  dans  ies  organes  géni¬ 
taux;  5°  enfin  une  grande  quantité  de  leucocytes  dans  le  sang.  En 
tenant  compte  de  l’état  relatif  des  lésions,  du  dégré  auquel  elles  sont 
parvenues,  on  voit  qu’elles  appartiennent  à  trois  séries  d’âge  dis¬ 
tinct.  Si  l’animal  avait  survécu  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  le  jetage  qui  aurait  suivi  l’ulcération  des  pustules  nasales, 
l’engorgement  des  ganglions  qui  serait  résulté  de  l’apport  dans  ces 
organes  des  produits  de  l'ulcération,  auraient  caractérisé  une  qua¬ 
trième  et  ultime  période  de  cette  morve.  Ce  fait  peut  être  considéré 
comme  un  type  de  morve  latente  qui,  après  un  temps  assez  long, 
allait  aboutir  à  la  morve  ordinaire.  On  se  demande  si  les  formes 
communes  de  morve  ne  sont  pas  pour  la  plupart  des  morves  latentes, 
c’est-à-dire  des  morves  constituées  dans  le  poumon,  la  trachée,  lo 
larynx,  avant  l’éruption  nasale,  le  jetage  et  la  tuméfaction  ganglion¬ 
naire.  Dans  ce  cas  la  leucocytose  ne  serait-elle  pas  le  moyen  de 
diagnostiquer  ces  morves  latentes,  lorsque  les  signes  de  la  maladie 
ne,  sont  pas  suffisamment  caractérisés. 

—  M.  Chauffard  intervient  dans  le  grand  déb.at  qui  s’agite-au  sein  de 
l’Académie  au  sujet  de  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Des  les  pre¬ 
miers  mots  se  révèle  l’opinion  de  l’orateur:  «  Aussi,  dit-il,  l’étio¬ 
logie  de  cette  grande  fièvre  de  notre,  race  et  de  nos  climats  participe- 
t-elle  des  conditions  communes  et  des  conditions  spécifiques.  ,»  La 
spécificité  de  la  fièvre  typhoïde  pouvant  être  considérée  comme  ac¬ 
quise,  M.  Chauffard  part  de  ce  fait.  Qu’implique  cette,  spécificité  au 
point  de  vue  étiologique?  Ici  les  réponses  varient.  Il  en  est  une  qui 
à  la  faveur  du  jour.  Une  maladie  spécifique  ne  peut  naître  que  d’un 
agent  spécifique.  Un  agent  spécifique  est  donc  la  cause  unique  et 
effective  de  la  fièvre  typhoïde.  C’est  là  l’opinion  do  MM.  Bouillaud, 
Guencau  do  Mussy,  Boucliardât,  J.  Guérin,  Jaccoud.  M,  Chauffard 
ne  la  partage  pas  ;  il  essayera  de  défendre  la  spontanéité  possible  des 
affections  spécifiques,  de  montrer  comment  elles  peuvent  se  rattacher 
à  des  causes,  sinon  banales,  du  moins  ne  possédant  pas  le  caractère 
spécifique,  et  de  prouver  que  les  affections  spécifiques  nées  de  con¬ 
tage  gardent  le  caractère  de  spontanéité  qui  est  le  caractère  néces¬ 
saire  de  toute  maladie.  Mais  avant  d’y  arriver  il  expose  le  mode 
d’action  de  cet  argent  unique  et  nécessaire.  Celui-ci  est  un  être 
parasitaire,  un  ferment  animé,  un  microzoaire,  vibrion  ou  bactérie, 
qui  entre  dans  l’organisme  et  s’y  multiplie  de  lui-même  comme  sur 
un  sol  favorable.  Tant  que  cette  multiplication  dure,  elle  provoque 
des  troubles  symptomatiques,  il  y  a  maladie  spécifique;  lorsque  cette 
mplliplication  cesse,  que  les  microzoaires  meurent  ou  sont  expulsés, 
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les  troubles  cessent  et  la  maladie  spécifique  guérit.  Telle  est  la  doc¬ 
trine  qui  tend  à  prévaloir  pour  les  maladies  spécifiques  et  à  laquelle 
se  rallient  MM.  Bouillaud,  Gueneau  de  Mussy,  Villemin,  dans  leurs 
derniers  travaux.  Substituer  le  parasitisme  à  la  vieille  conception  de 
la  maladie  une,  active  et  spontanée,  le  travail  systématique  du 
jour  est  là.  Toutefois  l’observation  n’a  pas  encore  permis  de  consta¬ 
ter  un  miçrozoaire  ou  un  ferment  figuré  pour  chaque  maladie  spéci¬ 
fique,  comme  il  y  a  un  ferment  pour  chaque  espèce  de  fermentation. 
C’est  ce  qui  a  porte  M.  Bouchardat  à  admettre  pour  la  fièvre  typhoïde 
un  de  ces  ferments  liquides  comme  en  montrent  certains  actes 
physiologiques.  Quoiqu’il  en  soit,  M.  Chauffard  se  voit  en  face  d’une 
suite  d’assertions  qu’il  considère  comme  contraires  aux  faits,  à  la 
clinique,  aux  vérités  fondamentales  de  la  science  et  de  l’art;  il  entre¬ 
prendra  de  le  montrer. 


II.  Académie  «les  sciences. 

Fièvre  typhoïde.  — Monstruosité. — Alaéromètre.  —  Electricité.  —  Ccstoïdes. 

—  Conjonctivité  granuleuse.  —  Hypopyon.  —  Oxygène.  —  Uréthrite.  — 

Nélavan.  —  Coqueluche.  —  Sang, 

Sêancedu  14  Mai  1877.  —  M.  J.  Guérin  adresse' un  nouveau  mémoire 
sur  l’origine  et  la  nature  de  la  fièvre  dite  typhoïde.  Le  principe  toxique 
produit  par  la  fermentation  stercorale  est  retenu  pricipalement  sur 
la  valvule  iléo-cœcale  où  se  trouvent  le  plus  d’altérations  anatomiques  ; 
il  se  dépose  ensuite  sur  les  glandes,  et  passe  de  là  dans  les  ganglions 
mésentériques. 

—  M.  Dareste  communique  uït  cas  de  monstruosité  simple,  l’ompha- 
locéphalie,  ou  hernie  ombilicale  de  la  tête. 

—  M.  Morel  adresse  un  mémoire,  ayant  pour  objet  l’analyse  du 
vol  des  oiseaux  au  moyen  de  l 'alaéromètre. 

—  M.  Guignet  présente  une  note  ayant  pour  objet  la  transformation 
directe  du  travail  mécanique  en  électricité. 

—  M.  Villot  adresse  un  travail  sur  une  nouvelle  forme  larvaire  des 
cestoïdes 

—  M.  Gayat  Communique  nia  travail  sur:  la  conjonctivité  granuleuse 
en  Egypte  et  les  ophthalmies  du  nord  de  l’Afrique.  Voici  les  conclu¬ 
sions  de  ses  observations  :  4°  Sur  tout  le  littoral  nord  de  l’Afrique, 
il  existe,  à  l’état  endémique  des  maux  d’yeux  qui,  presque  tous,  ont 
leur  origine  dans  la  conjonctivite  granuleuse.  2°  Cette  maladie  estcarac- 
térisée  anatomiquement  par  une  inflammation  qui  aboutit  soit  à  l’en¬ 
gorgement,  soit  à  l’hypertrophie  des  éléments  normaux  de  la  con¬ 
jonctive.  3°  Elle  reconnaît,  comme  catlfee  principale  de  son  dévelop- 
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poment,  les  conditions  atmosphériques  et  terrestres  de  ces  contrée. 
4°  Les  soins  médicamenteux  sont  indispensables,  mais  le  mal  géné¬ 
ral  ne  peut  être  enrayé  que  par  les  soins  d’hygiène  publique  et  privée, 
aussi  constants  que  le  seront  les  conditions  défavorables  du  climat. 

—  M.  Fano  adresse  une  note  sur  le  traitement  de  F hypopyon. 

Séance  du  21  Mai  1877.  —  M.  P.  Bert  communique  une  note  sur 

l’emploi  de  l'oxygène  à  haute  tension,  comme  procédé  d’investigation 
physiologique.  L’auteur  a  remarqué  que  l’oxygène  à  haute-pression 
tue  tous  les  organismes  vivants  siinplesou  complexes  ;  par  conséquent, 
ce  gaz  arrête  toutes  les  fermentations  qui  se  sont  produites  par  des 
organismes  vivants,  tandis  que  celles  qui  sont  dues  à  l'action  d’une 
matière  dissoute  (diastase,  etc.)  lui  résistent  parfaitement. 

Appuyé  sür  ce  fait,  il  a  pu  reconnaître  la  nature  de  certaines  fer¬ 
mentations  :  les  venins,  le  vaccin,  la  morve*  le  charbon,  ayant  con¬ 
servé  leur  efficacité  après  avoir  été  soumis  à  de  hautes  pressions 
d’oxygene,  on  peut  conclure  que  ces  ferments  doivent  leur  action  à 
des  principes  chimiques  et  non  à  des  organismes  vivants. 

—  M.  Gh.  Brame  présente  un  travail  sur  l'urèlhrite,  la  blennorrha¬ 
gie  et  les  rétrécissements. 

—  M.  Déclat  adresse  la  description  d’un  maladie  connue  au  Séné¬ 
gal  sous  le  nom  de  nélavan,  il  signale  deux  cas  de  guérison  par  l’in¬ 
gestion  du  phénatè  d’ammoniaque  et  par  des  injections  sous  cuta¬ 
nées  d’acide  phénique. 

—  M.  Netter  adresse  une  note  sur  le  traitement  de  la  coqueluche 
par  l’oxymel  scillitique. 

Des  caractères  anatomiques  du  sang  chez  le  nouveau-nè  pendant  les 
premiers  jours  de  là  vie.  Note  de  M.  G.  Hayem. 

«  1°  A  sa  sortie  des  capillaires  cutanés  le  sang  du  nouveau-né  est 
noir,  presque  à  l’égal  du  sang  veineux. 

»  2°  Les  globules  rouges  sont  beaucoup  plus  inégaux  que  chez  l’a¬ 
dulte  :  les  plus  grands  dépassent  les  grands  globules  de  l’adulte  et, 
de  même,  les  plus  petits  sont  plus  petits  que  chez  ce  dernier. 

»  3°  Les  globules  rouges  de  l’enfant  paraissent  différer* légèrement 
des  globules  d’adulte  au  point  de  vue  de  leur  composition  intime. 
En  effet  il  s’endosmosent  et,  se  déforment  plus  rapidement  au  contact 
des  réactifs  et  de  l’humidité  ;  les  petits  globules  notamment  se  trans¬ 
forment  facilement  en  globules  sphériques. 

»  4°  Le  nombre  des  globules  rouges  contenus  dans  l  millimètre 
cube  est  à  peu  près  aussi  élevé,  au  moment  do  la  naissance,  que 
chez  les  adultes  les  plus  vigoureux,  et,  par  suite,  toujours  notable-^ 
ment  supérieur  à  celui  des  globules  du  sang  de  la  mère.  Le  chiffre 
moyen  résultant  de  numérations  faites  sur  17  enfants  est  de  5,368,000. 
Le  chiffre  le  plus  fortestde  6,262,000  et  le  plus  faible  est  de  4,340,000. 
Le  résultat  fourni  par  ces  numérations  paraît  être  influencé  par  la 


H  4 


SULLEÏIN. 


manière  dont  est  faite  la  ligature  du  cordon.  Sur  6  enfants  qui  ont  eu 
le  cordon  lié  immédiatement,  le  chiffre  moyen  est  de  5,087,000.  Sur 
8  enfants  dont  le  cordon  n’a  été  lié  qu’après  cessation  des  battements 
de  l’artère  ombilicale,  la  moyenne  est  de  5,576,000,  ce  qui  fait  une 
différence  de  489,000  en  faveur  de  ces  derniers. 

»  5°  Le  pouvoir  colorant  du  sang  de  l’enfant  (c’est-à-dire  la  pro¬ 
portion  d’hémoglobine  déterminée  à  l’aide  du  procédé  chromomé¬ 
trique  que  je  mets  en  usage)  est,  en  moyenne,  aussi  fort  que  celui  du 
sang  de  l’adulte. 

»  6°  Au  moment  de  la  naissance  on  trouve  les  mêmes  variétés  de 
globules  blancs  que  chez  l’adulte.  Toutefois,  ces  éléments  sont  un 
peu  plus  petits,  et  ceux  de  la  petite  variété,  nommés  globulins,  sont 
relativement  plus  abondants.  Pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  de  la  vie,  le  nombre  des  globules  blancs  est  trois  ou  quatro 
fois  plus  grand  que  chez  l’adulte.  La  moyenne  de  mes  numérations 
indique,  pour  les  quarante-huit  premières  heures,  18,000  globules 
blancs  par  millimètre  cube, -tandis  que  chez  l’adulte  la  moyenne  des 
globules  blancs  est  d’environ  5,000. 

»  7°  Après  la  naissance,  le  sang  de  l’enfant  éprouve  des  modifica¬ 
tions  importantes.  • 

«Dans  une  première  période  correspondant  à  la  diminution  du 
poids  du  nouveau-né,  le  nombre  des  globules,  tant  rouges  que  blancs, 
reste  stationnaire  ou  augmente  légèrement;  puis,  au  moment  où 
l’enfant  arrive  à  son  minimum  de  poids,  c’est-à-dire  en  général  le 
troisième  jour,  on  observe  à  la  fois  un  abaissement  brusque  et  con¬ 
sidérable  dans  le  nombre  des  globules  blancs,  qui  de  18,000  descend 
à  6000  oumême4000,  et  une  élévation  dans  le  nombre  desrougss  qui 
atteint,  en  général,  son  maximum.  Quant  à  l’élévation  du  chiffre 
des  rouges,  elle  est  très-variable  (de  100,000  à  600,000)  et  non  cons¬ 
tante. 

»  8°  A  partir  de  l’époque  où  l'enfant  reprend  du  poids,  le  nombre 
des  globules  blancs  se  relève  un  peu  ;  il  présente  des  oscillations 
plus  fortes  que  Chez  l’adulte  et  reste  en  général  plus  élevé  quc  chez 
ce  dernier  jusqu’à  une  époque  encore  indéterminée.  11  est  alors  en 
moyenne  de  7000  à  9000.  Le  nombre  des  globules  rouges  devient  et 
reste  définitivemeut  plus  faible,  et,  dans  le  cours  de  la  seconde 
semaine,  on  constate  habituellement  une  diminution  d’environ  un 
demi-million  sur  le  chiffre  initial. 

»  9“  Les  fluctuations  dans  la  composition  anatomique  du  sang, 
tant  sous  le  rapportdés  variétés  de  globules  que  de  leur  nombre,  sont 
très-sensibles  d’un  jour  à  l’autre,  etc’est  làun  des  caractères  les  plus 
frappants  du  sang  de  l’enfant.  Les  modifications  dans  la  proportion 
des  globules  de  diamètres  différents,  entraînent  des  fluctuations  cor¬ 
respondantes  dans  le  pouvoir  colorant  du  sang. 
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5>  10°  Le  sang  du  nouveau-né  présente,  on  le  voit,  des  caractères  lui 
appartenant  en  propre  et  assez  importants  pour  qu’on  puisse  le  dé¬ 
signer  sous  le  nom  de  sang  fœtal.  Co  sang  fœtal  est  constitué  par 
des  éléments  ayant  encore  en  partie  les  caractères  des  globules  de 
l’embyron.  Les  fluctuations  qu’il  éprouve  d’un  jour  à  l’autre  se  rap¬ 
portent  évidemment  à  son  état  d'évolution. 
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Congrès  international dcGenève.  —Medical Council. —  Académie  des  soionces, 
—  Concours  de  l’Assistance  publique. 

Nous  publions  le  règlèment  du  Congrès  périodique  international  des 
sciences  médicales,  qui  se  tiendra  à  Genève  du  9  au  15  septembre  de 
cette  année. 

Abt.  1.  —  Le  congrès  périodique  international  des  sciences  médi¬ 
cales  (5me  session,  1877)  s’ouvrira  à  Genève  le  dimanche,  9  septembre, 
à  une  heure,  sous  les  auspices  du  Haut  Conseil  fédéral  suisse  et  des 
autorités  du  canton  et  de  la  ville  de  Genève. 

Art.  2.  —  Le  congrès  sera  exclusivement  scientifique  et  durera  une 
semaine,  du. 9  septembre  au  15  septembre  inclusivement. 

Art.  3.  —  Le  congrès  se  composera  :  de  membres  du  corps  médical, 
étrangers  et  nationaux,  qui  se  seront  fait  inscrire  et  auront  retiré 
leur  carte  à  cet  effet. 

Ils  auront  seuls  le  droit  de  prendre  part  aux  discussions. 

Les  membres  du  congrès  seront  tenus  de  verser  une  sommé  de 
20  francs,  en  échange  de  laquelle  ils  recevront  un  exemplaire  du 
Compte-Rendu  des  travaux  de  la  session.  Cette  somme  sera  versée 
par  MM.  les  adhérents  en  même  temps  qu’ils  enverront  leur  ad¬ 
hésion;  par  les  participants  au  moment  où  ils  retireront  leur  carte. 

Les  inscriptions  et  la  distribution-  des  cartes  se  feront  le  8  sep¬ 
tembre  de  midi  à  5  heures  ;  le  9  septembre  de  9  heures  du  matin  à 
midi  ;  et  les  autres  jours  de  8  heures  à  9  heures  du  matin  dans  les 
locaux  du  congrès  (Université). 

Art.  4.  —  Les  travaux  du  congrès  se  répartiront  en  sept  sections 
(vide  infra), 

Art.  5.  —  Au  moment  où  ils  retireront  leur  carte,  MM.  les  mem¬ 
bres  se  feront  inscrire  dans  la  section  à  laquelle  ilsdésireront  appar- 
XXX.  8 


tenir.  Le  comité  constituera  les  bureaux  provisoires  des.  sections 
(lin  président  et  deux  secrétaires).  Les  sections  éliront  leur  bureau 
définitif  (lin.  président,  detlx  vicé-présidents,  deux  secrétaires). 

Art.  6.  —  Le.  congrès  se  rélülirà  doux  fois  par  joués  :  Une  pre¬ 
mière  fois  pour  les  travaux  des  sections,  une  secondé  pour  ceux  de 
l’Assemblée  générale. 

Art.  7.  —  Des  rapporteurs  désignés  d’avance  par  le  comité  fe¬ 
ront  aux  sections  l’exposé  des  questions  qui  leur  auront  été  dépar¬ 
ties.  Cet  exposé  se  terminera  butant  que  possible  par  des  conclu¬ 
sions  provisoires  que  les  sections  examineront  dans  l’ordre  adopté 
pour  les  rapports. 

Ce  travail  terminé,  elles  disposeront  du  temps  qui  leur  restera 
pour  recevoir  les  communications  ressortissant  à  la  spécialité  de 
chacune  d’elle  et  étrangères  au  programme. 

Les  conclusions  adoptées  pdr  les  sections  seront  communiquées  à 
l’Àssembiéé  générale. 

Art.  8.  —  Les  séances  de  l’Assemblée  générale  seront  consacrées  : 

ld  À  la  tidtiifaüMcktitftt  des  péocès-verbàiix  et  rapports  des  sections 
et,  iô  cas  échéant,  à  là  discussion  de  Ces  derniers. 

2°  A  des  Conférences  OU  à  des  communications  sttr  des  quèStionS 
d’intérêt  général. 

Anr.  Ô.  —  Les  fnciiibres  qui  désireront  faire  üiie  Communication 
sur  un  sujet  étranger  aüx  questions  du  programme,  devront  en  don¬ 
ner  connaissance  au  comité,  quinze  jours  au  moins  avant  l’ouverture 
du  congrès.  Le  comité  décidera  de  l’opportunité  des  communications 
et  de  l’ordre  suivant  lequel  elles  seront  faites. 

Le  temps  accordé  à  chaque  orateur  sera  limité  à  un  maximum  de 
20  minutes.  Cette  disposition  n’est  pas  applicable  aux  rapporteurs 
qui  sout  instamment  priés  de  rester  autant  que  possible  dans  ces 
limites. 

Aafi  10.  —  A  la  première  séande  le  congrès  homméra  son  bureau 
dëfihitif  qui'  se  composera  d’un  président,  de  trois  viCe-présidents 
effectifs,  d’un  nombre  indéterminé;  de  présidents,  honoraires,  d’un 
secrétaire  général  et  deux  secrétaires  des  séances. 

Art.  Ut  —  Tous  les  travaux  lus  au  congrès,  soit  dans  les  sections, 
soit  devant  l’Assemblée  générale,  seront  déposés  sur  le  bureau..  Le 
comité  d’organisation,  qui  reprendra  ses  fonctions  après  la  session 
pour  procéder  a  la  publication  des  actes  du  congrès,  décîdèrà  de 
l’insertion  partielle  ou  totale,  ou  de  la  non-insertion  de  chacun  d’eux 
dans  ie  compte-rendu. 

Art.  12.  —  Bieri  qUè  là  langue  française  soit  collé  dàtté  laquelle 
seront  conduites  les  séances,  les  membres  seront  également  admis  à 
s’exprimer  en  d’autres  langues.  Dans  ce  cas,  si  le  désir  en  est  exprimé, 
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le  sens  de  leurs  paroles  sera  traduit  sommairement  par  l’un  des 
membres  prësèn  ts  à  la  réunion. 

Art.  13.  —  Les  statuts,  programmes  et  les  conclusions  des  rap¬ 
ports  seront  publiés  en  français  et  en  allemand. 

Art,  if.  —  Le  président  dirige  les  séances  et  les  débats  suivant  le 
mode  adopté  dans  les  assemblées  délibérantes  en  général.  ît  arrêté 
les  ordres  du  jour  en  se  concertant  avec  lë  bureau. 

Art.  15. — Les  élèves  èn  médecine  pourront  obtenir  des  cartes 
d’entrée  gratuites  ;  mais  ne  pourront  être  admis  à  prendre  là 
parole. 


Sections  adoptées  par  le  Comité  et  rapports  prévus. 

Section  Iro.  —  Médecine.  —1.  Ulcération  de  l’estomac.  Prof.  Dr  Le- 
bert  ;  —  2.  Affections  parasitaires  de  la  peau.  Dr  Hardy,  profësséur 
de  clinique  médicale  à  Paris;  —  B.  Etiologie  de  la  fièvré  typhoïde. 
Dr  Bouchard,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  de  là  facilité 
de  médecine  de  Paris  ;  —  4.  Traitement  de  là  lièvre  par  les  bains* 
Dr  De  Gévenvillé,  médecin  ëii  chef  de  l’Hôpital  cantonal  de  Lausanne; 
—  5.  Du  sort  des  tissus  implantés  dans Tpi’ganishie.  D'  Zahn,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  pathologique  â  Genève  ;  —  6.  Indications  et  va¬ 
leur  thérapeutique  de  ia  trachéotomie  dans  lë  crdüp.  Dr  RÉŸiLtibb» 
professeur  de  clinique  médicale  à  Genève; — 7.  Pharmacopée  uni¬ 
verselle.  Professeur  Gille  dë  Bruxêlle. 

Section  IL  —  Chirurgie.  —  1.  Méthode  hémostatique  d’Esmarch. 
Dr  Esmarch,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Kiel;  —  2,  In¬ 
fluence  des  traumatismes  sur  la  grossesse  et  réciproquement.  D'Ver- 
neuil,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Paris  ;  —  3.  Traitement 
de  l’ozène.  D'  Rouqe,  ex-chirurgien  en  chef  do  l’Hôpital  cantonal  de 
Lauzanne;  —  4.  Résultats  définitifs  des  résections  articulaire'-.  Dr Ol¬ 
lier,  chirurgien  des  hôpitaux  do  Lyon;  —.3.  Galvaubcaustiqùe. 
Dr  Jüluard,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Genève;  —  6.  Bar- 
raquements  de  transport  des  blessés;  —  7.  Des  fistules  pénïennes. 
D1'  J.-L.  Reverdin,  chirurgien  adjoint  de  l’Hôpital  cantonal,  profes¬ 
seur  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire  à  Genève. 

Section  III.  -A  Accouih&iheiUÉ,  Gynécologie. — 1.  Souffle  placentaire, 
Dr  Rabin  de  Lausanne;  —  2.  Alimentation  artificielle  des  enfants  du 
premier  ûge.  Dr  ZweiféL,  prüfesseürd’ obstétrique  et  de  gynéocologie 
à  Erlangen;  —  3.  Anesthésie  pendant  l’accouchement.  Dr  Piachaud, 
ox-chirurgîen  en  chef  de  l'Hôpital  cantonal  à  Genève  ;  —  4.  Ge  là  loi 
d’accroissement  des  enfants  pendant  leur  première  aimée  et  dë  ses 
déviations  physiologiques  et  pathologiques.  Dr  Odier,  chirurgien  en 
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chef  de  l’Hôpital  cantonal  de  Genève; —  S.  Dysménorrhée  pseudo¬ 
membraneuse.  D'  Gauthier,  médecin  à  l’hôpital  Butini  à  Genève. 


Section  IV.  —  Médecine  publique.  —  Influence  de  l’alcoolisme  sur 
les  maladies  mentales.  Dr  Magnan,  médecin  de  l’hôpital  Ste-Anne  à 
Paris;  —  2.  Influence  des  adultérations  des  liqueurs  alcooliques  sur 
la  santé  de  ceux  qui  les  fabriquent  et  les  consomment.  Dr  Guil¬ 
laume  de  Neuchâtel  (Suisse)  ;  —  3.  Questions  de  géographie  médi¬ 
cale.  Dr  H.-Ül.  Lombard  de  Genève;  -r-4.  Influence  de  l’immigration 
de  la  population  des  campagnes  dans  les  villes.  Dr  Dunant,  profes¬ 
seur  d’hygiène  à  Genève. 


Section  V,  —  Sciences  biologique.  —  1.  Caractères  physiques  de  la 
décharge  électrique  de  la  torpille.  Analogies  physiologiques  de  cette 
décharge  avec  la  contraction  musculaire.  Dr  Marey,  professeur  au 
Collège  de  France;  —  “2.  Localisations  cérébrales.  Dr  Broadbent, 
médecin  et  professeur  à  l’hftpital  St-Mary,  Londres  ;  —  3.  De  la  cause 
du  sommeil.  Dr  Pheyer,  professeur  de  physiologie  à  Jena;  —  4.  En- 
tozoairos  de  l’homme.  Dr  C.  Vogt,  professeur  à  l’Université  de  Ge¬ 
nève  ;  —  S.  Fonctions  de  la  rate.  Dr  Schiff,  professeur  de  physiolo¬ 
gie  à  Genève  ;  —  6.  Histologie  de  l’œuf  et  rôle  du  zoosperme  dans  la 
fécondation.  Dr  H.  Foi,  de  Genève  ;  —  7.  Antagonisme  physiologique. 
Dr  Prévost,  médecin  en  chef  de  l’Hôpital  cantonal,  professeur  de  thé¬ 
rapeutique,  Genève. 


Section  VI.  —  Ophthalmologie,elc.  — 1.  Indications  de  l’énücléation 
du  globe  de  l’œil  dans  ses  rapports  avec  l’ophthalmie  sympathique. 
Dr  AVarlomont  de  Bruxelles  ;  —  %  Etiologie  et  prophylaxie  de  la 
myopie.  Dr  Haltenhoff  de  Genève;  —  3.  Quelles  sont  les  meilleures 
méthodes  pour  déterminer  l’étendue  des  principales  fonctions  de 
l’organe  visuel  :  a)  acuité,  b)  perception  des  couleurs,  c)  réfaction  et 
accommodation,  d)  champ  visuel  (vision  indirecte), é)  mobilité  de  l’œil. 
Dr H.  Fol  de  Genève; —  4.  Ténotomie  du  tensor  tympani.  Dr  Colla- 
don  de  Genève. 


Section  d’exposition.  —  Il  sera  fait,  pendant  la  durée  du  con¬ 
grès,  une  exposition  des  appareils  ou  instruments  nouveaux,  usités 
en  médecine,  en  chirurgie,  en  physiologie,  etc. 

Les  objets  eux-mêmes  devront  être  envoyés  francs  de  port  et  des 
douanes  à  l’adresse  suivante  : 
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Direction  de  l’exposition  du  congrès  médical,  D'  J.-L.  Reyerdin, 
Place  du  Lac,  Genève. 

Ils  devront  parvenir  à  la  direction  avant  le  I0r  septembre  prochain. 

MM.  les  exposanls  devront  faire  connaître  le  plus  tôt  possible 
et  en  tout  cas  avant  le  15  août,  l’espace  dont  ils  ont  besoin  pour  leur 
exposition. 

Les  frais  d’exposition  seront  à  la  charge  de  l'exposant. 

Avant  de  se  séparer,  après  sa  séance  annuelle,  le  Medical  Council  de 
Londres  a  cru  devoir  adresser  aux  diverses  corporations  médicales  de 
l’Angleterre  et  do  l’Irlande  une  série  de  recommandations  relatives  à 
l’instruction  dos  élèves  et  aux  examens  probatoires. 

Ce  programme  qui  n’est  qu’une  série  do  conseils  à  l’usage  des  corps 
enseignants,  est  censé  représenter  le  minimum  de  ce  qu’ils  doivent 
exiger.  Il  est  probable  qu’il  répond  à  la  moyenne  et  à  ce  point  de 
vue  nous  pouvons  en  profiter  comme  d’un  terme  de  comparaison  ; 
aussi  donneronsrnous  une  analyse  assez  détaillée  de  cet  intéressant 
document. 

Nul  ne  peut  se  faire  inscrire  comme  étudiant  en  médecine  s’il  n’a 
subi  un  examen  préliminaire  sur  les  matières  de  l’instruction  géné¬ 
rale. 

Chaque  année  le  Medical  Council  dressera  la  liste  dés  établisse¬ 
ments  d’instruction  qui  satisfont  aux  conditions  requises.  (Suit  la 
liste  des  universités  et  des  corporations  acceptées  dès  à  présent.) 

De  quelque  corps  enseignant  que  procède  le  certificat,  il  n’est  ad¬ 
missible  que  si  les  aspirants  ont  été  examinés  sur  les  sujets  suivants  : 
langue  anglaise,  grammaire  et  composition  ;  arithmétique,  y  com¬ 
pris  les  fractions,  algèbre  jusqu’aux  équations  du  second  degré  ; 
géométrie,  les  deux  premiers  livres  d’Euclide;  latin,  grammaire  et 
traduction,  enfin,  si  le  candidat  a  été  interrogé,  à  son  choix,  sur 
le  grec,  le  français,  la  mécanique,  dans  ses  branches  "essentielles. 

On  voit  que  ni  l’histoire,  même  élémentaire,  ni  la  géographie,  ni  la 
chimie,  ni  la  philosophie,  ni,  on  le  peut  dire,  aucune  des  connais¬ 
sances  de  l’ordre  supérieur  scientifique  ou  littéraire  ne  figure  dans 
ce  programme  simplifié  à  l’excès,  c’est  demander  trop  peu  surtout 
quand  on  sait  combien  le  candidat  est  dans  ses  réponses  au-dessous 
de  la  question.  Le  conseil  recommandeaux  examinateurs  en  médecine 
de  constater  les  insuffisances  des  élèves  pour  ce  qui  touche  à  leurs 
humanités  et  le.ur  instruction  scientifique. 

Tout  étudiant  en  médecine  doit  être  enregistré  par  un  des  secré¬ 
taires  chargés  de  l’enregistrement  pour  ce  qu’on  appelle  en  Angle- 


H  3  VARIATES. 

terre  les  branches  de  l’association  médicale.  Cette  inscription  ne  peut 
avoir  lieu  que  si  l’élève  prouve  qu’il  a  passé  l’examen  préliminaire  et 
qu’il  a  commencé  ses  éludes  depuis  15  jours  au  moins. 

Le  secrétaire  du  conseil  général  reçoit,  chaque  année  avant  le  SI 
décembre,  copio  do  toutes  les  immatriculations. 

Il  est  recommandé  à  tout  corps  autorisé  à  conférer  les  grades,  de 
n'admettre  au  dernier  examen  que  des  candidats  enregistrés  depuis  au 
moins  45  mois. 

Aucun  étudiant  ne  doit  obtenir  une  licence  pour  la  pratique  avant 
l’âge  de  2|  ans. 

Le  cours  d’études  doit  être  d’une  durée  minimum  de  4  ans,  sur  les¬ 
quels  trois  saisons  d’hiver  et  deux  d’été  auront  été  passées,  dans  une 
école  autorisée. 

Personne  ne  saurait  acquérir  le  titre  qui  confère  le  droit  à  la  pra¬ 
tique  s’il  n’a  témoigné  de  connaissances  suffisantes  sur  les  ma¬ 
tières  suivantes;  1°  chimie  et  physique  dans  leurs  rapports  avec  la 
médecine;  “2°  anatomie;  3» physiologie  ;  4°  matière  medicale  et  phar¬ 
macie;  5°  pathologie  et  anatomie  pathologique;  6°  médecine  cli 
nique  et  thérapeutique  ;  7°  chirurgie  ;8°  accouchements;  U°  médecine 
legale. 

Il  est  recommandé  aux  juges  d’examen  de  tenir  compte  aux  can¬ 
didats  de  leur  savoir  dans  les  sciences  naturelles.  Un  examen  spécial 
théorique  et  pratique  doit  porter  sur  le  vaccin  et  la  vaccination,  aiix 
points  de  vue  théorique  et  pratique. 

Les  examens  dit  professionnnels  seront  au  nombre  de  trois,  par¬ 
tagés  en  deux  sections  ;  la  première  comprenant  les  sujets  élémen¬ 
taires,  la  seconde  portant  sur  des  sujets  pluà  spéciaux.  Les  examens  de 
la  première  section  ont  lieu  après  deux  ans  d’études,  ceux  de  la 
deuxième,  deux  ans  plus  tard,  c’est-à-dire  après  la  quatrième  année. 

Dans  la  première  division,  sont  comprises  les  matières  énumérées 
à  l’article  ci  dessus  de  1  à  3;  les  autres  appartiennent  à  la  seconde 
série.  Les  exament  seront  oraux  et  écrits. 

Les  jurys  so  composent  au  moins  de  deux  examinateurs.  Los 
épreuves  écrites  seront  soumises  à  tous  lesjuges  et  non  à  un,  .seul., 

L’exeellçnce  sur  un  point  ne  compense  par  l’insuffisance  sur  les 
antres. 

II  est  a  désirer  que  l’élève  ne  soit  pas  interrogé  seulement  par  le 
professeur  do  l’école,  que  l’examen  microscopique  fasse  partie  dn 
l’épreuve,  que  1  élève  justifie  de  quelques  études  au  lit  du  malade  et 
qu’au  besoin  pn  exige  de  lui  do  pratiquer  une  dissection,, 

Là  s’arrêtent  les  désiderata  et  on  a  pu  voir  en  les  parcourant  qu’ils 
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ne  sont  pas  au  dessus  des  obligations  imposées  par  la  plupart 
des  pays  du  continent  aux  élèves  en  médecine. 

—  Dpns  sa  séance  du  23  avril,  l’Académie  des  sciences  a  decérné 
les  prix  suivants  affépents  à  la  médecine  et  donné  le  programme  des 
prix  àdécerper, 

Prix  de  statistique.  —  One  mention  très-honorable  à  M.  Bertil¬ 
lon,  pour  son  atlas  intitulé  :  Démographie  de  la  France,  mortalité 
selon  l’âge,  le  sexe,  l’état  civil  en  Chaque  département,  et  pour  la 
France  entière,  etc.  In-folio.  Paris,  1876. 

Prix  Barbier.  —  De  prix  a  été  décerné  à  M.  Planchon,  professeur 
de  matière  médicale  à  l'Ecole  de  pharmacie  de  Paris,  pour  son  récent 
ouvrage  en  10  volumes  sur  la  matière  médicale. 

L’Académie  accorde  1000  francs  à  MM.  Gallois  et  Hardy  pour  leurs 
recherches  sur  ltécorce  do  mançone,  et  500  francs  à  M.  le  docteur 
Lamarre,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Germain-en-Laye,  pour  son 
travail  sur  le  traitement  de  la  coqueluche. 

Prix  Savigny  ( anatomie  et  physiologie).  —  La  commission  déclare 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  décerner  ce  prix  pour  l’année  1876. 

Prix  Bréaxt  ( médecine  çt  chirurgie).  —  L’Académie  ne!  décerne  pas 
le  prix  de  100,000  francs  (promis  à  celui  qui  trouvera  le  moyen  de 
guérir  le  choléra  ou  d’en  ' découvrir  les  causes),  Elle  accorde  un 
encouragement  de  2000  francs  à  M.  Duboué,  et  un  encouragement  de 
1000  francs  à  M.  Stanski. 

Prix  Montyon.  —  L’Académie  accorde  des  prix  :  à  MM.  Feltz  et 
Ritter,  pour  leur  Etude  clinique  el  expérimentale  sur  l’action  delà 
hile  et  de  ses  principes  introduits  dans  l’organisme;  è  M.  Paquelin, 
pour  l’invention  d’un  thermo-cautère,  et  à  M.  Perrin  (du  \’al-de- 
Grâce)  pour  son  Traité  pratique  d’ophthalmoscope  et  d’optométrie. 

Mertioxs.  —  Des  mentions  sont  accordées  à  MM.  Mavençon  et 
Bergeret  (recherches,  dans  les  tissus,  et  les  humeurs  du  corps,  des 
métaux  dont  les  préparations  ont  pu  être  ingérées,  soit  à  titre  expé¬ 
rimental,  soit  comme  médicament  ou  comme  poison);  à  M.  Mayet, 
médecin  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  pour  sa  Statistique'  des  services  de 
médecine  des  hôpitaux  de  cette  ville;  à  M.  A.  Sans'on,  professeur  de 
zootechnie  à  l’Ecole  de  Grignon,  pour  ses  Recherches  expérimentales 
sur  la  respiration  pulmonaire  chez  les  grands  mammifères  domes¬ 
tiques. 

Outre  ces  travaux,  la  commission  a  distingué  comme  dignes  d’une 
citation  ceux  dont  voici  la  liste  :  1°  Mémoire  sur  les  luxalions  du 
pouce  on  arrière,  par  M.  Farabeuf  ;  2°  Mémoire  sur  les  variations  de 
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la  circulation  périphérique,  par  M.  François  Franck;  3°  Recherches 
sur  les  altérations  spontanées  des  œufs,  parM.Guyon;  4°  Oplomètre 
métrique  international,  par  M.  Badal;  5°  De  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  par  M.  Baréty;  6°  La  vérité  sur  les  enfants  trouvés, 
par  M.  Brochard;  7°  Le  tabac  et  l’absinthe,  par  M.  le  Dr  Jolly; 
8°  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein,  par  MM.  Labbé  et  Coyne  ; 
9°  Traité  des  maladies  et  épidémies  des  armées,  par  M.  Laveran; 
10°  Histoire  de  la  médecine  arabe,  par  M.  L.  Leclerc;  11°  Le  système 
nerveux  phériphérique  ;  leçons  sur  la  physiologie  normale  et  patho¬ 
logique  du  système  nerveux,  par  M.  Poincaré;  12°  Mémoire  sur  un 
cas  de  choroïdite  purulente  avec  décollement  de  la  rétine,  et  sur  la 
terminaison  des  nerfs  dans  la  conjonctive,  par  M.  Poncet. 

Prix  Godard  ( médecine  et  chirurgie).  —  La  commission  a  décidé 
qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de  décerner  le  prix  cette  année. 

Prix  Mont  von  (physiologie  expérimentale).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  Morat  et  Toussaint,  pour  le  travail  intitulé  :  De  la  variation  de 
l’état  électrique  des  muscles  dans  les  différentes  formes  de  contrac¬ 
tion. 

Une  médaille  de  500  francs  est  accordée  à  M.  Mialhe  pour  ses 
recherches  sur  la  digestion  et  l’assimilation  des  substances  amy¬ 
loïdes,  sucrées  et  albuminoïdes. 

Prix  Montyon  (arts  insalubres).  —  Prix  de  2,500  francs  à  M.  Mel- 
sens  pour  ses  recherches  sur  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  dans 
le  traitement  des  affections  mercurielles  ou  saturnines. 

PROGRAMME  DES  PRIX  PROPOSÉS. 

Prix  L.  Lacaze.  —  L’Académie  décernera,  dans  sa  séance  publique 
de  l’année  1877,  trois  prix  de  10,000  francs  chacun,  aux  ouvrages  ou 
mémoires  qui  auront  le  plus  contribué  aux  progrès  dç  la  physiologie, 
de  la  physique  et  de  la  chimie. 

Prix  Montyon  (statistique).  —  Le  prix  consistant  en  une  médaille 
d’or  de  la  valeur  de  453  francs  sera  décerné  dans  la  prochaine  séance 
publique. 

Prix  Jeckeh.  —  L’Académie  annonce  qu’elle  décernera  tous  les  ans , 
à  Dartir  de  1877,  le  prix  Jecker,  porté  à  la  somme  de  10,000  francs, 
aux  travaux  qu’elle  jugera  les  plus  propres  à  hâter  les  progrès  de  la 
cli imie  organique. 

Prix  Barbier  ( médecine ,  pharmacie  et  botanique).  —  M.  Barbier, 
ancien  çhirurgien  en  chef  do  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  a  légué  à 
l’Académie  des  sciences  une  rente  de  2000  francs,  destinée  à  la  fon¬ 
dation  d’un  prix  annuel  «  pour  celui  qui  fera  une  découverte  précieuse 
dans  les  sciences  chirurgicale,  médicale,  pharmaceutique  et  dans  la 
botanique,  ayant  rapport  a  l’art  de  guérir.  » 

Prix  Montyon  (médecine  et  chirurgie).  (Aux  autours  des  ouvrages  ou 
des  dccotivertes  qui  seront  jugés  les  plus  utiles  h  l’Art  do  guérir,  et 
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à  ceux  qui  auront  trouvé  les  Moyens  de  rendre  un  art  ou  un  métier 
moins  insalubre.) 

Paix  Bréant.  —  Prévoyant  que  le  prix  de  100,000  francs  (guérison 
du  choléra)  ne  sera  pas  décerné  tout  de  suite,  le  fondateur  a  voulu, 
jusqu’à  ce  que  ce  prix  soit  gagné,  que  l 'intérêt  du  capital  fût  donné  à 
la  personne  qui  aura  fait  avancer  la  science  sur  la  question  du 
choléra  ou  de  toute  autre  maladie  épidémique,  ou  enfin  que  ce 
prix  pût  être  gagné  par  celui  qui  indiquera  le  moyen  de  guérir  radi¬ 
calement  les  dartres  ou  ce  qui  les  occasionne. 

Paix  Godard.  — Prix  annuel  de  1000  francs  pour  travaux  sur  l'ana¬ 
tomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes  génito-urinaires. 

Paix  Serres.  —  A  décerner  en  1878  pour  travaux  sur  l’embryologie 
générale  appliquée  autant  que  possible  à  la  physiologie  et  à  la 
médecine. 

Prix  Chaüssier.  —  Prix  de  10,000  francs  à  décerner  en  1879  au 
meilleur  ouvrage  paru  dans  les  quatres  années  précédentes  sur  la 
médecine,  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la  médecine  pratique. 

Paix  Dusgate.  —  Prix  quinquennal  de  2,500  francs  au  meilleur 
ouvrage  sur  les  signes  diagnostiques  de  la  mort,  et  sur  les  moyens  de 
prévenir  les  inhumations  précipitées.  Sera  décerné  en  1880. 

Prix  Montyon  ( physiologie  expérimentale).  —  Prix  annuel  de  764  fr. 
à  l’ouvrage,  imprimé  ou  manuscrit,  qui  paraîtra  avoir  le  plus  contri¬ 
bué  aux  progrès  de  la  physiologie  expérimentale. 

Prix  Montyon  ( arts  insalubres ).  —  Prix  annuel.  Les  ouvrages  ou 
mémoires  présentés  au  concours  doivent  être  envoyés  au  secrétariat 
de  l’Institut  avant  le  1er  juin  de  chaque  année. 

—  Dans  celte  séance,  M.  Dumas  a  lu  l’éloge  historique  de 
WM.  Alexandre  et  Adolphe  Brongniart,  membres  de  l’Académie. 

—  A  la  suite  du  concours  ouvert  à  l’Administration  de  l’assistance 
publique,  ont  été  nommés  :  Médecins  du  bureau  central  :  MM.  Legroux, 
Rendu  et  GoUraux. 

Chirurgien  du  bureau  central:  :  MM.  P.  Berger,  Monod  et  Pozzi, 
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Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  l’anus,  par  M.  Daniel  Mol- 
lière ,  itt-8,  758  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  —  G.  Masson, 
Paris,  1877.  -  Prix:  12  fr. 

Gomme  l’auteur  le  dit  lui-même  dans  sa  préface,  «  il  était  assez 
surprenant  que  personne  en  France,  jusqu’à  présent,  n’ait  cherché  à 
coordonner,  dans  un  ouvrage  d’ensemble,  les  nombreux  travaux  qui 
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ont  été  publiés  pendant  ces  dernières  années  sur  les  maladies  de 
l’appareil  défécateur,  qui  tiennent  pourtant  une  si  large  place  dans 
le  cadre  nosologique,  »  Tandis  que  les  Anglais,  depuis  longtemps, 
possèdent  sur  ce  sujet  les  traités  de  Copeland,  Curling,  Allingham, 
et  qu’à  Londres  même,  un  hôpital  tout  entier  est  consacré  au  traite¬ 
ment  des  maladies  de  l’anus  et  du  rectum,  nous  ne  pouvons  citer  en 
France  que  les  leçons  du  D?  Gosselin,  les  travaux  de  Chassaignac  et 
de  Yerneuil  et  l’excellent  article  «  Rectum  »  de  MM.  Trélat  et  Delens 
dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  Il  y  avait 
donc  une  lacune  à  combler  dans  la  littérature  chirurgicale  fran¬ 
çaise,  et  c’est  cette  tâche  que  le  jeune  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Lyon  a  voulu  entreprendre,  Il  l’a  fait  avec  talent  ;  Aidé  de  ses  obser¬ 
vations  particulières  et  des  documents  qui  lui  ont  été  fournis  par 
MM.  Desgranges  et  Diday,  il  a  mis  au  jour  un  ouvrage  qui  sera  tou¬ 
jours  consulté  avec  profit. 

Dans  un  premier  chapitre  intitulé  :  Notions  préliminaires,  M.  Mol- 
lière  entre  en  matière  par  quelques  considérations  générales  sur  les 
Symptômes  communs  à  toutes  les  maladies  du  rectum  :  douleur, 
diarrhée,  constipation.  11  y  donne  aussi  de  sages  et  utiles  conseils 
sur  la  manière  dont  on  doit  pratiquer  l’examen  de  la  région  anale, 
sur  le  toucher  rectal,  le  déplissement  de  l’anus  et  là  meilleure  posi¬ 
tion  à  faire  prendre  au  malade. 

Les  phlegmons  et  abcès  de  l’anus  qui  ouvrent  l’ouvrage  sont  divisés 
en  sous-tégumentaires  et  profonds.  Dans  la  première  catégorie  ren¬ 
trent  les  abcès  tiibèreux  que  M.  Mollière  considère  avec  raison,  sui¬ 
vant  nous,  cotame  développés  aux  dépens  dès  glandes  de  la  région  et 
qu’il  décrit  dans  leurs  caractères  cliniques  avec  beaucoup  de  soin. 
Puis  viennent  les  abcès  de  l’espace  pelvi-reclal  supérieur,  au  sujet 
desquels  l’auteur  donne  des  détails  très-intéressants.  Les  abcès  dé 
la  fosse  ischio-rectale  sont  aussi  l’objet  d’une  étude  étendue;  à  leur 
propos  il  décrit,  sous  le  nom  d’afccès  circulaires  ou  en  fer  à  cheval,  une 
forme  particulière  d'abcès  en  bissac  occupant  les  deux  fosses  ischio? 
rectales  et  communiquant  par  un  point  rétréci  au  niveau  de  la  pointe 
du  coccyx.  On  peut  résumer  de  la  manière  suivante  les  préceptes 
donnés  par  l’auteur,  relativement  au  traitement  des  abcès  profonds  : 
incision  hâtive,  suffisante  pour- assurer  le  débridement  et  le  libre 
écoulement  du  pus;  respecter  autant  que  possible  l’appareil  muscu¬ 
laire  de  l’anus  et  du  rectum. 

Les  fistules  à  l’anus  sont  étudiées  d’une  manière  très-complète. 
M.  Mollière  indique  une  condition  anatomique  peu  connue  de  leur 
histoire,  consistant  dans  l’existence  possible  et  môme  assez  fréquente 
de  deux  trajets  :  l’un  sous-muqueux  borgne  interne,  l’autre  complet 
partant  du  môme  orifice  interne  de  la  fistule.  L’existence  de  ce  double 
décollement  serait  de  nature  à  expliquer  certaines  récidives  à  la 
suite  de  l’opération.  La  description  et  la  discussion  des  divers  pro- 
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cédés,  successivement  préconisés  par  les  chirurgiens  dans  le  traiter 
ment  de  cette  affeçiion,  sont  le  sujet  d'une  étude  détaillée.  Ce  la 
comparaison  dp  tous  ces  procédés  il  conclut:  qu’à  moins  de  contre- 
indications  spéciales  la  ligature  élastique  est  le  meilleur  traitement 
à  appliquer  aux  fistules  sous-tégumontaires,  Quant  aux  fistules  sous- 
musculaires,  il  conseille  de  les  traiter  d’abord  par  les  caustiques  ou 
les  injections,  et  de  ne  recourir  à  l'incision  ou  mieux  à  la  ligature 
élastique  que  lorsque  çes  moyens  auront  échoué. 

La  fissure  à  l'anus  fait  aussi  le  sujet  d’une  étude  très-complète  et 
des  plus  intéressantes.  Parmi  les  causes  prédisposantes  de  cette  affec¬ 
tion,  M.  Mollière  en  cite  une  peu  connue  et,  suivant  lui,  des  plus 
puissantes  :  l’étroitesse  congénitale  de  l’anus,  qui. constitue  une  dif¬ 
formité  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Dis¬ 
cutant  les  ditférentes  méthodes  proposées  pour  le  traitement  de  la 
fissure,  il  fait  ressortir  l’insuffisance  des  méthodes  dites  palliatives, 
môme  quand  on  Jes  combine  entre  elles,  et  qui  du  reste,  presque 
toutes,  sont  douloureuses  par  elles-mêmes  ou  trop  assujettissantes 
pour  le  malade,  La  méthode  curative  par  excellence  est  la  dilatation 
forcée,  pratiquée  avec  les  index  ou  les  pouces  pendant  l’anesthésie 
chloroformique,  car  elle,  offre  aux  malades  le  triple  avantage  d’être 
à  la  fois  rapide,  inoffensive  et  d’une  certitude  presque  absolue, 

Viennent  la  c!\ute  du  rectum  et  la  rectocèle  vaginale ,  deux  chapitres 
où  nous  .trouvons  des  énoncés  thérapeutiques  utiles. 

Les  rétrécissements  du  rectum  constituent  une  bonne  monographie. 
La  pathogénie  des  rétrécissements  syphilitiques  fait  Je  sujet,  d’une 
discussion  approfondie.  Dans  tous  les  cas  do  coarctation  rectale,  on 
doit  pratiquer  le  toucher  rectal  avec  les  plus  .grande  ménagements, 
et  Don  doit  se  souvenir  combien  souvent  l’emploi  des  sondes  a  pro* 
duitdes  accidents  sérieux.  Le  traitement  est  longuement  discuté  ;  il 
considère  la  dilatation  comme  une  méthode  palliative  excellente; 
mais  dans  les  cas  de  rétrécissements  graves  du  rectum,  on  devra 
avoir  recours  à  la  méthode  de  Verneuü,  c’est-à-dire  à  la  rectotomie 
linéaire,  bien  que  dans  Ja  plupart  des  cas  la  méthode  des  incisions 
multiples  suivies  de  la  dilatation  soit  trèsrsuffisante, 

Après  les  polypes,  que  l’auteur  divise  en  polypes  mous  ou  glandu¬ 
laires  ot  polypes  durs  ou  fibreux,  M,  Mollière  aborde  l’histoire  des 
hémorrhoïdes,  chapitre  des  plus  importants  pour  lequel  nous  aime¬ 
rions  avoir  un  espace  suffisant  à  notre, disposition  pour  entrer  dans 
d’amples  détails.  Ce  chapitre  pourrait  constituer  en  effet  à  lui  seul 
une  monographie  complète  du  sujet.  L’auteur  divise  les  hémorrhoïdes 
en  deux  grandes  catégories  :  1»  les ; hémorrhoïdes  idiopathiques; 
2°  les  hémorrhoïdes  symptomatiques.  Dans  la  pathogénie,  il  eût  été 
plus  complet  s’il  avait  cité  les  travaux  de  Yerneuü  et  ceux  de  Du- 
breuil,  sur  l'influence  delà  contraction  spasmodique  des  fibres  du 
rectum  sur  la  production  des  dilatations  hémorrhoïdales.  De  môme, 
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dans  le  traitement,  il  a  oublié  de  signaler  la  dilatation  du  sphinc¬ 
ter,  méthode  qui,  quoique  un  peu  neuve,  paraît,  d’après  M.  Fontan, 
auteur  d’un  intéressant  mémoire  sur  ce  sujet,  avoir  donné  jusqu’ici 
de  bons  résultats. 

Le  paragraphe  relatif  aux  hémorrhoïdes  symptomatiques  sera  lu 
avec  beaucoup  d’intérêt.  Elles  tiennent  à  des  lésions  organiques 
diverses  qui,  mettant  obstacle  au  cours  du  sang  veineux,  ont  une 
influence  mécanique  sur  la  dilitation  des  veines  du  rectum.  Ces 
lésions  ont  pour  siège  :  1°  les  organes  pelviens  (rectum,  vessie, 
prostate,  urèthre,  utérus);  2°  les  organes  abdominaux  (ganglions 
prévertébraux  et  mésentériques,  foie,  rate,  reins);  3°  les  organes 
thoraciques  (cœur,  poumons).  11  est  évident  que  dans  ces  cas,  les 
hémorrhoïdes  ne  sont  qu’un  symptôme  tout  à  fait  secondaire  et  que 
la  thérapeutique  devra  tout  d’abord  s’adresser,  non  pas  aux  dilata¬ 
tions  hémorrhoïdales  elles-mêmes,  mais  à  l’affection  causale. 

Les  tumeurs  de  l’anus  et  du  rectum  sont  divisées  en  tumeurs  bé¬ 
nignes  et  tumeurs  malignes.  Dans  les  premières,  l’étude  des  végéta¬ 
tions  occupe  une  place  importante.  M.  Mollière  préconise  pour  leur 
traitement  la  dessiccation  aumoyen  d’un  mélange  à  parties  égales  de 
poudre  de  Sabine  et  d’alun.  Malgré  cela,  leur  chute  se  fait  longtemps 
attendre,  l’on  perd  du  temps  et  l’on  est  obligé  d’en  venir  finalement 
à  l’excision.  Aussi,  croyons-nous  préférable  de  les  attaquer  de  suite 
avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri;  c’est  le  moyen  le  plus  sûr,  le  plus 
rapide,  et  en  somme  le  moins  douloureux  de  les  détruire,  d’autant 
plus  que,  si  elles  sont  volumineuses,  rien  ne  contre-indique  l’emploi 
de  l’anesthésie. 

Un  dernier  paragraphe  est  consacré  dans  le  chapitre  aux  tumeurs 
de  la  région  ano  coccygiehne,  qui  presque  toutes  sont  congénitales. 
L’excellente  thèse  de  Molk  sur  les  tumeurs  congénitales  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tronc  a  beaucoup  servi  à  l’auteur  pour  la  rédac¬ 
tion  de  ce  paragraphe. 

Les  tumeurs  malignes,  que  l’auteur  décrit  comme  pouvant  se  ren¬ 
contrer  au  niveau  do  l’anus  et  du  rectum,  sont  :  Vèpithêliome,  le  sar¬ 
come ,  le  myxome  et  le  carcinome.  M.  Mollière  a-t-il  raison  d’admettre 
un  carcinome  du  rectum,  et  les  travaux  anatomiques  récents  ne  ten¬ 
dent-ils  pas  à  prouver  que  tous  les  cancers  du  rectum  sont  des  épi- 
thëliomes?  Suivant  M.  Mollière,  le  carcinome  étant  moins  doulou¬ 
reux  que  l’épithéliome,  conduirait  le  plus  souvent  les  patients  au 
tombeau  avant  que  le  médecin  ait  eu  l’occasion  de  s’assurer  do  la 
nature  de  la  lésion,  raison  pour  laquelle  ils  passeraient  inaperçus. 
C’est  là  une  question  sur  laquelle  les  travaux  histologiques  futurs 
jetteront  sans  doute  plus  de  clarté. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  l’étude  des  affections  de  l’anus 
et  du  rectum,  développées  sous  l’influence  des  maladies  diathésiques  : 
syphilis,  scrofule,  tubercules  et  herpétisme.  Les  syphilis  anale  et  rec- 


BIBLIOGRAPHIE .  125 

taie  ont  un  cliapitre  étendu,  auquel  fait  suite  un  article  sur  la  chan- 
crelle.  Hier  encore,  la  chancrelle  était  avouable.  Elle  ne  se  montre 
plus  aujourd’hui  que  dans  les  classes  sociales  où  la  sodomie  est  en 
usage. 

Le  livre  de  M.  Mollière  se  termine  par  l’étude  des  lésions  trauma¬ 
tiques  de  l’anus  et  du  rectum  et  par  celle  de  leurs  vice  de  conforma¬ 
tion.  Dans  ce  dernier  chapitre,  peut-être  un  peu  écourté,  M.  Mollière 
conseille  lorsqu’on  se  trouvera  en  face  d’une  imperforation  du  rectum 
de  toujours  intervenir  et  le  plus  vite  possible,  car  l’enfant  imperforé 
est  fatalement  voué  ù  la  mort.  Quant  au  mode  opératoire,  il  rejette 
la  ponction  comme  inefficace  et  dangereuse  et  préconise  la  protoplas¬ 
tie  suivant  les  règles  données  par  Amussat,  et  qu’a  complétées  Ver- 
neuil,  lorsqu’il  a  ajouté  au  manuel  opératoire,  l’excision  du  coccyx. 

Tel  est,  esquissé  aussi  rapidement  que  possible,  le  contenu  du  livre 
de  M.  Mollière.  Peut-être  pourrait-on  lui  reprocher  à  un  pointde  vue 
d’ensemble,  de  ne  pas  avoir  suivi  dans  sa  description  des  maladies 
du  rectum  et  de  l'anus;,  un  ordre  plus  systématique,  plus  classique, 
permettant  de  rapprocher  les  affections  qui  ont  entre  elles  le  plus 
d’analogie,  telles  que  les  polypes  des  tumeurs  bénignes,  les  phleg¬ 
mons  et  les  abcès  des  plaies  et  des  corps  étrangers  dont  ils  sont  si 
souvent  la  conséquence.  Ce  défaut  d’ordre  que  nous  signalons  dans 
la  succession  des  chapitres,  se  retrouve  également  dans  le  texte  où 
l’on  voudrait  peut-être  voir,  l’étiologie,  la  symptomatologie,  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  séparés  d’une  manière  plus  complète,  de  ma¬ 
nière  à  faciliter  les  recherches.  Mais,  en  résumé,  le  traité  des  mala¬ 
dies  du  rectum  et  de  l’anus  de  M.  Mollière  est  au  courant  de  tout  ce 
qui  a  paru  sur  le  sujet  dans  les  littératures  française,  anglaise  et 
allemande  et  renferme,  avec  des  tendances  louables  d’applications  des 
données  médicales  à  la  chirurgie,  beaucoup  de  faits  nouveaux  et  d’é- 
noncés  pratiques.  La  partie  historique  est  traitée  dans  chaque  cha¬ 
pitre  avec  beaucoup  de  soins,  et  les  différents  procédés  de  traite¬ 
ment  relatifs  à  chaque  affection,  sont  le  sujet  de  discussions  étendues, 
dans  lesquelles  l’auteur  ne  craint  pas  de  critiquer,  souvent  même 
hardiment,  la  pratique  des  chirurgiens  anciens  et  actuels. 

Maladies  du  rectum,  par  W.Allingham,  trad.  et  ann.  par  le  D1- Georges 
Poinsot.  1  vol.  in-8°,  256p.,  lib.  Delahaye, Paris  1877.—  Prix  :  5fr. 

Au  moment  où  nous  terminions  l’analyse  du  Traité  des  maladies  du 
rectum  et  de  l'anus  de  M.  D.  Mollière,  nous  recevions  la  traduction  du 
livre  de  M.  William  Allingham  sur  les  maladies  du  rectum,  par  M.  le 
D1’  Poinsot. 

Suivant  le  dicton  :  «  Un  grand  livre  est  un  grand  mal  »,  M.  Allin¬ 
gham  s’est  attaché  à  résumer  les  matières  de  son  travail  sous  la 
forme  la  plus  réduite.  Laissant  complètement  de  côté  la  théorie,  ü  a 
voulu  faire  un  ouvrage  essentiellement  pratique  et  utile  au  lit  du 
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malade.  Aussi,  loin  de  chercher  à  classer  les  maladies  du  rectum 
d’üne  manière  méthodique,  entre-t-il  de  plain  pied  dans  leur  descrip¬ 
tion,  en  suivant  simplement  l’ordre  de  leur  plus  ou  moins  de  fré¬ 
quence. 

Sous  forme  d’introduction,  il  insiste  sur  l’importance  d’uii  examen 
attentif  du  rectum.  Le  procédé  d’exploration  préconisé  par  G.  Simon 
(de  Heidelberg),  et  qui  consiste  à  introduire  toute  la  main  dans  le 
rectum  pour  le  diagnostic  des  altérations  portant  sur  cette  portion 
de  l'intestin,  est  décrit  avec  sbih.  Cette  exploration,  fàcilé  chez  la 
femme,  a  permis  à  M.  Allinghatii  de  reconnaître  uii  rétrécissement 
ou  une  maladie  orgahique  siégeant  dans  l'S  iliaque  oü  dans  le  côlon 
descendant.  Par  contre,  comme  le  fait  judicieusement  remarque! 
M.  Poinsot,  l’ailtéür  ne  dit  pas  Ütt  mot  de  l’avantagé  dè  Certains  pro¬ 
cédés  mis  tous  les  jours  eii  Usage  en  France,  tels  que  1’eiiiploi  du 
spéculum  à  gorge  de  Sims,  de  la  dilatation  forcée  du  sphincter  et  du 
procédé  de  Storer,  qüi  consiste  à  introduire  un  doigt  dans  lé  vagin 
et  à  refouler  là  paroi  antérieure  du  rectum  à  travers  l’anus,  dans  le 
but  de  constater  de  visu  certaines  lésions  du  rectum  ou  de  faciliter  la 
pratique  de  certaines  opérations. 

Le  chapitre  de  la  fistule  à  l’anus  est  émaillé  d’idées  pratiques 
comme  lé  reste  de  l’ouvrage.  «  Si  voüs  avez  à  examiner,  dit-il,  tin 
malade  atteint  de  fistule,  n’introduisez  jamais,  comme  cela  se  fait 
souvent,  l’index  avànt  le  stylet  ;  autrement,  vbüs  provoquerez  deS 
contractions  du  sphincter,  et  là  fistule  sera  attirée  en  haut,  déviée, 
et  par  Suite  le  stylet  né  passera  pas.  »  L’àutetir  considère  comme  très- 
coiittttüneé  les  fistules  en  fer  à  cheval,  C’est- à-dire  dont  le  trajet  Va 
circulàlrement  d’un  côté  à  l’autre  de  l’anus  ;  de  sorte  que  les  deux 
oriflcès  éxterne  et  interne  Sont  placés  chacun  sUr  un  côté  opposé  de 
l’intestin.  Cette  vâriëié,  si  elle  n’est  pas  nettement  diagnostiquée,  èst 
rarement  guérie  par  l’opération,  parce  que  le  trajet  incisé  sur  un  point 
de  l’ihtesiih  est  laissé  intact  sur  l’autre. 

Un  Chapitre,  relatif  à  là  fistule  dans  ses  rapports  avec  la  phtMsle, 
fournit  à  l’auteur  l’occasioh  d’examiner  I’ôppbrtühitë  db  l’opération 
ou  de  l’abstention  Chez  les  tuberculeux.  Les  fistules,  qui  occasionnent 
beaucoup  de  douleur  et  d’ennuis  aux  malades,  doivent  être  opérées 
sans  crainte  de  leur  nuire,  à  condition  de  n’agir  sur  le  sphincter  que 
le. moins  possible  et  de  soutenir  le  malade  par  un  bon  régime. 

Sans  pouvoir  donner  l’explication  du  fait,  M.  Allingham  considère 
les  hémorrhoïdes  veineuses  externes  comme  fréquentes  pendant  la 
grossesse  et  comme  disparaissant  souvent  après  le  travail,  tandis 
que  les  hémorroïdes  internes  font  le  plus  souvent  leur  apparition 
après  la  délivrance.  Contrairement  à  l’opinion  de  M.  Gosselin,  qui 
n’admet  pas  les  hémorrhoïdes  artérielles,  il  affirme  l’existence  d’hé- 
morrhoïdes  douées  de  battements,  qui  une  fois  disséquées  sont  trou¬ 
vées  formées  par  un  amas  d’artères  et  de  veines  largement  anasto- 
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moséeS,  tortueuses,  et  quelquefois  dilatées  eil  des  Sortes  de  poches. 

Au  point  de  vue  opératoire,  quoique  partisan  de  l’extirpation  des 
tumeurs  hémorrhoïdales  par  le  clamp  et  le  cautère,  il  lui  préfère  dans 
presque  tous  les  cas  la  méthode  qui  consiste  à  sectionner  les  hémor- 
rhoïdes  les  Uhes  après  les  autres  à  leur  base,  jusqu’à  ce  qu’elles  no 
tiennent  plus  que  par  un  pont  do  vaisseaux  et  de  membrane  mu¬ 
queuse,  et  à  placer  dans  l'entaille  une  ligature  en  soie  forte  et  serrée 
de  manière  à  saisir  tous  les  Vaisseaux. 

M.  AUinghatn  considère  les  polypes  du  rectum  comme  une  cause 
fréquente  de  Assure  à  l’aniis.  Au  point  de  vue  du  traitement  de  cette 
dernière  affection,  AUinghatn  est  partisan  de  l’incision.  Suivant  lui; 
elle  doit  être  modérément  étendue,  mais  suffisante  pour  produire  lo 
relâchement  du  sphincter  et  le  maintenir  dans  le  repos  absolu.  «  En 
outre,  dit-il,  si  voué  ii’eiilevez  pas  le  polype,  qui  est  si  souvent  cause 
de  l’ulcération,  l’insuccès  est  certain.  »  L’auteur  a  fait  l’essai  loyal 
de  la  dilatation  forcée  et  graduelle  du  sphincter,  mais  il  a  renoncé  à 
son  emploi  parce  qu’il  croit  qu’elle  exposa  aux  récidives. 

Quant  aux  polytes  du  rectum,  Allingham  a  l’habitude  de  les  opérer 
soit  au  moyen  du  cautère  et  du  clamp,  soit,  et  mieux  encore,  au 
moyen  du  clamp  joint  à  la  torsion. 

Quant  aux  rétrécissements  dit  rectum  pour  lesquels  il  admet  dans 
quelques  cas  l’origine  syphilitique,  il  veut  qii’on  les  traite  au  moyen 
de  la  dilatation  modérée  et  qu’on  n’ait  jamais  recours  à  la  dilata¬ 
tion  forcée  qui  expose  a  dos  hémorrhagies  graves.  En  lisant  ce  cha¬ 
pitre,  nous  avons  été  surpris  de  ne  pas  y  trouver  un  mot  relatif  à  la 
rectotomie  tant  interné  qu’externe. 

Le  chapitre  relatif  au  cancer  du  rectum  est  des  plus  intéressants  et 
renferme  quelques  idées  originales.  L’épithelioma  est,  d’après  l’au¬ 
teur,  une  forme  rare  du  cancer  rectal,  contrairement  à  l’opinion 
généralement  acceptée;  suivantAUingham,  le  traitementde  cette  mala¬ 
die  doit  se  réduire  se  plus  souvent  à  essayer  de  diminuer  les  souf¬ 
frances  du  malade,  car  on  ne  peut  guère  espérer  extirper  la  totalité 
des  tissus  morbides.  Par  contre,  Allingham  est  complètement  parti¬ 
san  de  la  célotomie  lombaire  dans  les  cas  où  l’intestin  est  complète¬ 
ment  oblitéré  par  la  tumeur.  Il  a  pratiqué  cette  opération  seize  fois 
avec  succès* 

Après  avoir  parlé  des  Ulcérations  du  rectum,  du  prurit  de  l’anus, 
de  l’entassement  des  fèces,  des  concrétions  intestinales,  il  décrit. 
Sous  le  nom  d’ulcère  rongeant  oü  IupOïde,  une  affection  distincte  de 
l’ulcération  simple  qui  se  rapproche  beaucoup  du  cancer  épithélial, 
bien  qu'il  en  diffère  par  beaucoup  de  points  essentiels. 

La  tumeur  villeuse,  la  névralgie  du  rectum,  la  proclite,  la  gonor¬ 
rhée  anale,  la  menstruation  supplémentaire  par  le  rectum,  consti¬ 
tuent  de  courts  chapitres  que  nous  nous  bornons  à  signaler. 

Enfin,  lions  tl’oüvons  un  deldlier  chapitre  cjùi  à  rapport  à  là  liga- 
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ture  élastique  et  à  ses  diverses  applications  au  traitement  de  quelques 
affections  du  rectum.  M.Poinsot,  l’érudit  traducteur  du  livre  de  M. Al¬ 
lingham,  fait  remarquer  que  ce  chapitre  n’existe  pas  dans  les  éditions 
anglaises,  mais  a  paru  sous  forme  de  mémoire  présenté  à  la  Société 
médicale  de  Londres.  Allingham  a  employé  la  ligature  élastique 
dans  soixante-seize  opérations  dont  quarante  de  fistules  à  l’anus,  et 
en  a  toujours  obtenu  un  résultat  excellent. 

Tel  est  le  contenu  écourté  du  livre  de  M.  Allingham,  qui,  grâce  à 
la  traduction  qu’en  a  faite  M.  Poinsot,  se  trouve  actuellement  à  la 
disposition  des  médecins  français.  —  Son  auteur,  laissant  complète¬ 
ment  de  côté  les  idées  plus  ou  moins  ingénieuses  émises  pour  expli¬ 
quer  les  causes  et  les  symptômes  des  maladies,  a  cherché  à  donner 
à  son  travail  un  caractère  exclusivement  pratique  ou  clinique.  Il  n’est 
autre  chose  que  le  résumé  fidèle  de  la  pratique  du  chirurgien  anglais 
à  l’hôpital  Saint-Marc  de  Londres. 

On  peut  regretter  que  M.  Allingham  ait  négligé  dans  son  ouvrage 
l’étude  des  Vices  de  la  conformation  de  l’anus  et  du  rectum,  qui  prêtent 
cependant  à  des  considérations  pratiques  et  qu’il  ait  laissé  de  côté 
l’étude  des  abcès  de  la  région  anale,  des  corps  étrangers  et  des 
lésions  traumatiques  du  rectum. 

En  résumé,  nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  Poinsot  d’avoir  doté 
la  littérature  médicale  française  d’un  ouvrage  utile.  Les  nombreuses 
annotations  dont  il  a  enrichi  sa  traduction,  rendent  l’ouvrage  encore 
plus  complet,  en  comblant  certaines  lacunes  qui  existent  dans  l’édi¬ 
tion  anglaise  et  en  donnant  souvent  une  appréciation  comparative 
juste  et  impartiale  des  procédés  de  traitement  mis  en  usage  soit  en 
France,  soit  en  Angleterre.  Golay. 
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Des  affections  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  le  Dr  Denis,  de 
Casabianca.  •—  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Delahaye.  —  Prix  :  Z  fr. 

Les  maladies  de  la  cloison  de3  fosses  nasales  sont  fort  rares  :  par  suite  elles 
ont  été  peu  étudiées,  dit  l’auteur  de  cette  thèse.  —  Beaucoup  cependant  sont 
décrites  dans  les  traités  classiques  A  propos  des  fosses  nasales.  M.  de  Casabianca 
sépare  des  affections  des  fosses  nasales  les  affections  de  la  cloison  et  il  décrit 
successivement  les  lésions  traumatiques  (contusions,  bosses  sanguines,  frac¬ 
tures,  corps  étrangers),  des  lésions  inflammatoires,  c’est-à-dire  les  différentes 
variétés  de  coryza  de  la  cloison,  puis  les  tumeurs  de  la  cloison,  et  enfin  les 
déviations  et  difformités, 

Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  méd.,rue  M.-le-Princc,  29-31. 
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DES  AFFECTIONS  DE  L’URÈTHRE  CHEZ  LA  FEMME 
Par  A.  BLUM, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.. 

Les  ouvrages  classiques  renferment  peu  de  documents  rela¬ 
tifs  aux  maladies  de  l’urèlhre  chez  la  femme.  J’ai  condensé 
dans  ce  travail  le  résultat  de  mes  recherches  dans  les  thèses  et 
les  recueils  périodiques  français  ou  étrangers,  en  m’attachant, 
dans  le  but  de  faciliter  les  études  ultérieures,  à  donner  les  indi¬ 
cations  bibliographiques  exactes. 

Etendu  de  la  vessie  au  méat,  l’urèthre. de  la  femme  est.  un 
canal  creusé  dans  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Sa  longueur 
variant  de  27  à  35  millimètres  est  donc  en  moyenne  de  3  cen¬ 
timètres. 

L’orifice  supérieur  ou  col  vésical  est  situé  en  arrière  et  un 
peu  au-dessus  du  sommet  de  l’arcade  pubienne. 

L’orifice  externe  ou  méat  urinaire  est  placé,  dans  la  vulve,  à 
2  centimètres  environ  en  arrière  du  clitoris,  un  peu  en  avant 
du  tubercule  qui  termine  la  colonne  antérieure  du  vagin.  Cette 
ouverture  se  trouve  facilement  lorsqu’il  s’agit  de  pratiquer  le 
cathétérisme  à  ciel  ouvert.  Mais  il  arrive  souvent  qu’on  soit 
obligé  de  sonder  sans  avoir  les  parties  sous  les  yeux,  tantôt 
parce  que  les  malades  refusent  de  se  laisser  découvrir,  tantôt 
parce  qu’il  est  impossible  d’écarter  suffisamment  les  jambes, 
XXX.  9 
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comme  il  arme  chéz  certaines  femmes  très-obèses,  ou  ayant 
subi  quelque  opération  du  côté  du  périnée.  Dans  ces  cas  le  doigt 
est  ramené  dans  le  vagin  de  haut  en  bas,  de  manière  à  recon¬ 
naître  le  tubercule»  puis  on  glisse  facilement  la  sonde  dans  la 
dépression  située  immédiatement  au  devant  de  lui. 

La  situation  du  méat  varie  selon  lîétat  de  l’utérus  et  de  la 
vessie,  sans  cependant  présenter  des  déplacements  importants 
à  noter.  Quelquefois,  comme  l’a  fait  remarquer  Gosselin,  il  se 
trouve  situé  au-dessus  du  clitoris.  Sa  forme  varie  :  tantôt  al¬ 
longée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  tantôt  étoilée  ou  arron¬ 
die  ,  elle  est  le  plus  habituellement  divisée  en  deux  parties  par 
une  crête  ou  verumontanum  qui  présente  un  développement 
plus  ou  moins  considérable. 

Dirigé  dans  son  tiers  antérieur  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière,  ,1’urèthre  dans  le  reste  de  son  étendue  va  de  bas  en 
haut  et  d’avant  en  arrière,  en  sorte  qu’il  décrit  une  courbe  qui 
par  sa  concavité  antérieure  embrasse  la  symphyse  dont  il  est 
séparé  par  un  intervalle  de  8  à  9  millimètres.  Que  la  vessie  se 
remplisse,  que  pour  une  cause  ou  une  autre  l’utérus  se  dé¬ 
place,  la  portion  de  l’urèthre  qui  avoisine  le  coi  vésical  suit  les 
organes  auxquels  elle  est  liée  ;  aussi  n’est-il  pas  étonnant 
qu’Hybord  et  d’autres  auteurs  ne  soient  pas  arrivés  à  préciser 
la  courbure  de  ce  canal. 

calibre  de  l’urèthre  varie  :  rétréci  au  niveau  du  méat,  il 
s’élargit  graduellement  jusqu’à  8  ou  10  millimètres  du  col  vé¬ 
sical. 

D’après  Hybord  (1),  il  aurait  sa  plus  grande  largeur  à  une 
distance  du  méat  variant  de  5  à  d  0  millimètres  ;  son  diamètre 
moyen  au  niveau  du  col  vésical  serait  de  6  millimètres  envi¬ 
ron. 

L’urèthre  est  creusé  dans  la  paroi  supérieure  du  vagin  qui 
lui  forme  une  sorte  de  gaine  érectile  (bulbe  de  l’urèthre).  En 
s’avançant  vers  la  vessie  ce  canal  s’isole  du  vagin  et  l’intervalle 
qui  sépare  ces  deux  conduits  est  rempli  par  du  tissu  cellulaire 
et  de  nombreuses  veinés. 


())  Th.  Paris.  1&72. 


URÈTHRE*  FEMME. 


131 


L’urèthre  est  séparé  en  avant  du  ligament  sous-pubien  par  du 
tissu  cellulaire  et  des  plexus  veineux.  Il  répond  à  l’angle  de 
réunion  des  racines  du  clitoris,  au  bulbe  et  au  constricteur  du 
vagin  ;  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  s’appuient  et  se 
confondent  avec;  lui  ;  sur  les  côtés  il  correspond  aux  racines  du 
clitoris  au  bulbe,  au  constricteur  du  vagin  et  plus  profondé¬ 
ment  au  releveur  de  l’anus. 

La  paroi  de  l’urèthre  mesure  environ  5  millimètres  d’épais¬ 
seur.  Elle  est  formée  de  deux  tuniques  très-difficiles  à  séparer 
l’une  de  l’autre. 

La  muqueuse,  très-vasculaire,,  présente  des  saillies  parallèles 
qui  s’effacent  par  la  distension  ;  l’une  d’elles,  plus  constante, 
continue  le  sommet  du  trigone,  suit  la  paroi  inférieure  et  forme 
le  verumôntanum . 

Elle  estconstituéepar  une  trame  de  tissu-conjonctif  et  de  fibres 
élastiques,  recouverte  par  un  épithélium  polyédrique  dont  la 
couche  la  plus  superficielle  est  composée  de  cellules  prismati¬ 
ques  (1).  On  trouve  dans  cette  muqueuse  quelques  papilles,  des 
follicules  soit  simples,  soit  bî  ou  trilobés  vers  leur  fond.  On 
y  rencontre  également  des  sinus-  ou  cryptes  muqueux  ana¬ 
logues  à  ceux  de  la  muqueuse  uréthrale  chez  l’homme,  et  dont 
la  profondeur  varie  de  quelques  dixièmes  de-  millimètre  à  5  ou 
6  millimètres  avec  une  largeur  proportionnée. 

La  couche  sous-jacente  est  constituée-  par  un  véritable  tissu 
érectile  composé'  de  plexus  Veineux  très-larges;  dè  vaisseaux 
artériels,  de  fibres-  musculaires  lisses  disposées  en  faisceaux 
transversaux  ou  longitudinaux  èt  enfin  de  fibres  striées  dont 
là  disposition  est  égalsmen t  très-variable.  Les  faisceaux  longi¬ 
tudinaux  occupent  seulement  le  septum  uréthro-vaginal  et  con¬ 
tribuent  à  former  le  verumôntanum.  Les  fibres  transversales 
ne  deviennent  complètement  circulaires  qu’à  la-  partie  supé¬ 
rieure  où  elles  forment  un  véritable  sphincter  de  ,7  à1  10  mil¬ 
limètres  de.  largeur  sur  2  d’épaisseur. 

Les  vices  de  conformation  de  l’urèthre  sont  rares  et  ne  s’ob¬ 
servent  que  concomitamment  avec  l’hermaphrodisme,  ou  l’a- 

(1)  Robin  et  Cadiat.  Journ.  de  l'anat.  et  de  laphys.  1874. 
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trésie  vaginale.  Cependant  Petit  rapporte  une  observation  dans 
laquelle  il  y  avait  absence  de  l’urèthre  avec  structure  normale 
des  organes  génitaux,  et  Heppner  (1)  cite  un  cas  d’hypospadias 
chez  une  fille  d’ailleurs  normalement  conformée.  Plus  récem¬ 
ment  Lewis  (2)  et  Furst  (3)  rapportent  sans  grands  détails  des 
observations  d’urèthre  double. 

Le  petit  nombre  de  documents  que  l’on  trouve  à  cet  égard 
dans  les  auteurs  indique  la  grande  rareté  de  ces  vices  de  con¬ 
formation  et  ne  permet  pas  d’en  faire  une  description  exacte. 

EXPLORATION  DE  L’üRÈTRHE. 

Jusqu’à  ces  dernières  années  les  chirurgiens  se  sont  con¬ 
tentés  du  toucher  vaginal  et  du  cathétérisme  pour  explorer  l’u¬ 
rèthre  .de  la  femme.  Quelques  tentatives  cependant  avaient  été 
faites  pour  arriver  à  examiner  sa  surface  au  moyen  d’instru¬ 
ments  plus  ou  moins  analogues  à  l’endoscope  de  Desormeaux. 

Le  plus  simple  est  celui  de  Després  (4)  qui  consiste  en  une 
sonde  à  extrémité  évasée,  de  9  centimètres  de  long,  sur  6  mil¬ 
limètres  de  diamètre  et  pourvue  d’un  embout  mobile.  L’emploi 
de  cet  instrument  est  des  plus  faciles:  on  place  la  malade 
devant  une  fenêtre  bien  éclairée,  on  introduit  le  spéculum  muni 
de  son  embout,  et  en  le  retirant  on  explore  facilement  les  parois 
du  canal,  sans  déterminer  de  douleurs  bien  vives. 

D’après  Després,  à  l’état  normal,  l’urèthre  présente  une  colo¬ 
ration  rosée,  la  muqueuse  est  lisse;  et  luisante.  On  aperçoit  au 
fond  du  tubeunpertuis  rond,  entouré  d’un  bourrelet  circulaire, 
qui  est  la  muqueuse  uréthrale.  Depuis  le  col  de  la  vessie  jus¬ 
qu’à  1  centimètre  environ  du  méat  les  parties  sont  disposées 
de  la  sorte  ;  mais  au  niveau  du  méat  l’urèthre  est  représenté 
par  une  fente  allongée. 

Depuis  quelques  années  on  a  recours  dans  les  cas  difficiles  à 
une  méthode  nouvelle,  la  dilatation  de  l’urèthre  qui  consti- 

(1)  Monatsch.  filr  Geburatkunde,  1865. 

(2)  Amène.  Journ.  1873, 

(3)  Arcli.  für,  Gynœkologie  1876,  p.  167. 

(4)  Bull,  de  la  Soo.  de  cliir.  1869. 
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tue  en  réalité  le  meilleur  mode  d’investigation  de  ce  canal,  à 
condition  toutefois  de  l’employer  avec  prudence  et  de  se  garder 
des  exagérations  de  certains  chirurgiens  allemands. 

Franco,  dans  son  traité  des  hernies  (1561  )  parle  d’un  instru¬ 
ment  dilatant  l’urèthre  pour . permettre  d'extraire  la  pierre. 
Fabrice  de  Hilden,  Dionis  décrivent  avec  soin  la  méthode  opé¬ 
ratoire  et  Bertrandi  invente  dans  le  même  but  un  instrument 
à  trois  branches. 

Plus  récemment  A.  Cooper  (1)  (1837)  a  extrait  cinq  fois  la 
pierre  en  employant  soit  la  dilatation  lente,  soit  la  dila¬ 
tation  rapide.  En  1860,  Huguier  se  sert  de  cette  dilatation  pour 
faciliter  certaines  opérations  sur  le  vagin  et  le  col  de  l’utérus. 
Hybord  (2)  dans  un  excellent  travail  sur  les  calculs  de  la  vessie 
chez  la  femme  recommande  également  cette  dilatation  pour 
l’extraction  des  calculs.  Simonin  (3)  Heath  (4),  Hergott  (5)  ont 
dans  ces  derniers  temps  exposé  d’une  manière  complète  le  ma¬ 
nuel  opératoire  delà  dilatation.  Nous  aurons  terminé  l’histo¬ 
rique  de  la  question  après  avoir'  cité  le  travail  de  Wildt  (Ar- 
chiv  für  Klin.  chir.  Bd.  XVIII)  èt' celui  de  Simon  (Samlung 
klinischer  Vortrage  n°  88). 

La  dilatation  du  canal  de  l’urèthré  chèz  là  femme  peut  être 
faite  lentement  et  progressivement  avec  l’éponge  préparée,  la 
laminaire,  etc.,  ou  d’une  manière  rapide  dans  ce  dernier  cas, 
il  faut  toujours  chloroformer  la  malade.  Certains  chirurgiens 
se  servent  d’instruments  spéciaux:  dilatateur  à  deux  ou  plu¬ 
sieurs  branches  (Busch.  Ellinger),  d’autres  emploient  simple¬ 
ment  le  doigt. 

Simon  qui  s’est  spécialement  occupé  de  cette  dilatation  et 
qui  a  trouvé  occasion  d’en  faire  un  nombre  considérable  emploie 
à  la  clinique  de  Heidelberg  le  mode  opératoire  suivant  :  La 
malade  chloroformée  et  placée  dans  la  position  de  la  taille, 
l’opérateur  pratique  à  la  partie  supérieure  du  méat  deux  dé- 
bridements  latéraux  de  8  millimètres  et  un  de  5  à  la  partie 

(1)  Œuvres  chirurg.  p.  567-569. 

(2)  Thèse3  Paris.  1872. 

(3)  Mém.  de  la  Soc.  mêd.  de  Nancy.  1871-72. 

(4)  Med.  Times  and  Gazette,  1874. 

(5)  Annales  de  gynécologie.  1876. 
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inférieure  soit  avec  le  bistouri  soit  avec  les  ciseaux.  Simon  in¬ 
troduit  ensuite  en  une  séance  sa  série  de  spéculums  en  caout¬ 
chouc  durci  et  munis  d’un  obturateur.  La  longueur  de  l’instru¬ 
ment,  l’obturateur  compris,  est  de  8  centimètres  Lf2.  Il  y  a  7 
numéros  dont  le  premier  a  9  millimètres  et  le  septième  2  cen¬ 
timètres. 

On  peut  d’après  l’auteur  avec  un  éclairage  convenable  passer 
en  revue  non-seulement  l’urèthre ,  mais  encore  toute  la  cavité 
vésicale. 

Hybord  pense  qu’il  est  imprudent  de  dilater  au  delà  de 
0,013  de  diamètre  ;  pour  Spiegetberg,  on  peut  aller  à  0,025,  et 
nous  venons  de  voir 'que  Simon  s’arrête  à  2  centimètres.  On 
fera  bien  de  s’en  tenir  aux  chiffres  de  l’auteur  français,  si  on 
ne  veut  s’exposer  à  des  déchirures  et  à  l’incontinence  d’urine. 
Nous  avons  relevé  le  tableau  suivant  des  incontinences  ayant 
succédé  à  la  dilatation  : 

Spiegelberg .  5  0 

Reliquet  ........  2  0 

Simon .  3  0 

Cooper  .........  5  .1 

Hybord .........  10  3 

Noeggerath . 13  4 

Total,  8  cas  d’incontinence  sur  38  dilatations. 

Malgré  ces  chiffres,  nous  sommes  persuadé  que,  moyennant 
les  précautions  indiquées  et  en  ne  l’appliquant  que  chez  des 
adultes,  la  dilatation  de  l’urèthre  pour  explorer  Le  canal  est 
une  opération  rationnelle  à  laquelle  il  faudra  avoir  Tecoürs 
chaque  fois  qu’on  aura  affaire  à  un  cas  douteux. 

La  dilatation  rapide  présente  de  grands  avantages  sur  la 
dilatation  lente  qui  donne  lieu  à  des  douleurs  Violentes  et  à  des 
inflammations  consécutives  sérieuses. 

URÈTHRITE. 

Les  causes  de  l’inflammation  de  l’urèthre  chez la  femme  son 
nombreuses. 
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Elle  est  tantôt  traumatique  (frottements  répétés,  contusion, 
introduction  de  corps  étrangers,  contact  d’urines  malades  ou 
décomposées)  ;  tantôt  consécutive  à  des  troubles  circulatoires 
(période  menstruelle,  grossesse  (West,  Lachapelle),  ou  à  l’in¬ 
flammation  des  parties  voisines::  vulve,  vagin,  vessie. 

Streubel  (1)  admet  sans  preuves,  suffisantes  l’inflammation 
syphilitique,  tuberculeuse  et  cancéreuse. 

L’uréthrite  la  plus  habituellement  observée  est  celle  dite 
virulente  ou  blennorrhagique. 

Si  elle  a  été  méconnue  pendant  longtemps  (Si),  cela  tient  au 
peu  de  soins  que  l’on  apporte  à  cet  examen,  et  aux  lésions  con¬ 
comitantes  qui  masquent  souvent  l’affection. 

De  plus,  les  malades  étant  Je  plus  habituellement  dans  des 
services  vénériens  ou  dans  des  dispensaires,  emploient  toutes 
espèces  de  moyens  pour  dissimuler  leur  maladie.  Il  en  est 
un  auquel  elles  ne  manquent  jamais  de  recourir,  c’est  d'uri¬ 
ner  et  d’essuyer  les  parties  génitales  externes  immédiatement 
avant  la  visite,  en  sorte  qu’à  moins  d’un  écoulement  abondant 
on  ne  peut  déterminer  aucun  suintement  par  la  pression  du 
canal. 

La  statistique  de  Sigmund,  de  Vienne,  démontre  la  fréquence 
de  cette  affection  ; 


Uréthrites  sans  inflammations  concomitantes.  5 
Uréthrites  et  vaginites .  .  .  .  .  .  .  ......  476 

Vaginites  sans  uréthrites'.  .  .  .  .  .  .  .  ....  282 


-Dantin  (Th.  Strasbourg,  1869)  a  trouvé,  sur  .93  femmes  at¬ 
teintes  d’accidents  vénériens,  34  écoulements  uréthraux. 

Pour  Guérin  (3) ,  l’uréthrite  peut  être  la  conséquence  immé¬ 
diate  du  coït  ou  bien  provenir  du  contact  du  virus  vaginal  :  la 
coïncidence ■  d’un  écoulement  vaginal  et  d’une  uréthrite  serait 
le  signe  le  plus  certain  de  la  virulence  de  la  maladie. 


(d)  Prager.  Viertelj.lSM,  T,I.  . 

(2  )  Chez  los  femmes  atteintes  do  maladie  vénérionne  sous  forme  de  gonorrhée 
cette  maladie  envahit  rarement  l’ùrèthre  (Himtér).  La  blennorrhagie  uréthrale 
de  la  femme  est  très-rare  (Vidal).  - 

(3)  Maladies  des  organes  génitaux  externes  chez  la  femme.  Paris,  1864. 
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De  cet  exposé,  il  résulte  que  l’uréthrite  blennorrhagique 
isolée  est  relativement  rare,  tandis  que,  fréquemment,  on 
l’observe  en  même  temps  que  la  vaginite. 

Les  symptômes  dus  à  l’inflammation  de  l’urèthre  chez  la 
femme  sont  beaucoup  moins  intenses  que  ceux  que  produit  la 
même  affection  chez  l’homme. 

Un  peu  de  prurit  du  méat  et  dans  longueur  du  canal,  deve¬ 
nant  bientôt  douleur,  brûlure,  cuisson  lors  de  l’émission  des 
urines,  fréquence  de  la  miction,  tels  sont  les  symptômes  du 
début  auxquels  vient  bientôt  s’ajouter  un  écoulement  de  muco- 
pus. 

A  l’inspection  du  méat,  on  trouve  des  points  rouges  analo¬ 
gues  à  des  papilles  enflammées  ;  la  muqueuse  est  moins  lui¬ 
sante  qu’à  l’état  sain.  En  recourbant  lé  doigt  en  crochet,  et  en 
le  ramenant  le  long  de  la  direction  de  l’urèthre,  de  façon  à 
comprimer  ce  canal  contre  la  symphyse  depuis  le  col  vésical 
jusqu’au  méat,  on  voit  sourdre  une  goutte  de  liquide  muqueux 
bu  purulent.  Quand  l’inflammation  est  plus  vive,  il  y  a  œdème, 
infiltration  sous-muqueuse  qui  se  termine  rarement  par  suppu¬ 
ration  à  cause  de  la  structure  de  l’urèthre.  Néanmoins,  on  a 
pu  observer  un  certain  nombre  d’abcès  périuréthraux  consécu¬ 
tifs  (1). 

A.  Guérin  décrit,  sous  le  nom  d’uréthrite  externe,  l’inflam¬ 
mation  de  deux  glandulés  s’ouvrant  tout  près,  mais  en  dehors 
du  méat.  Il  assimile  cette  inflammation  à  la  goutte  militaire 
chez  l’homme. 

Gomme  le  canal  de  l’urèthre  chez  la  femme  est  très-court,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  l’inflammation  gagner  le  col  de  la  vessie. 
Le  plus  habituellement  cependant,  elle  reste  limitée  à  la  partie 
antérieure  et  se  termine  par  résolution,  quelquefois,  elle  passe 
à  l’état  chronique.  Dans  ce  dernier  cas,  le  canal  forme  une  corde 
plus  ou  moins  épaisse  et  sensible  au  toucher;  l’introduction  du 
cathéter  est  très-douloureux  :  l’écoulement  purulent  est  continu 
et  les  urines  sont  souvent  sanguinolentes  (Hewitt). 


(1)  Transactions  obstétr.  Society  1870-71.  Schmidts  Jalirb.  T.  139,  p.  299. 
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.  Le  diagnostic  de  l’uréthrite  est  parfois  difficile.  Elle  existe 
souvent  à  l’insu  des  malades,  et  souvent  également  elle  est 
masquée,  comme  nous  l’avons  dit,  parles  lésions  concomitantes. 
Aussi,  chaque  fois  qu’il  y  a  écoulement  vaginal,  il  faut  recher¬ 
cher  avec  soin  l’état  du  canal  de  l’urèthre. 

Les  commémoratifs,  l’exploration  directe,  l’absence  de  phé¬ 
nomènes  du  côté  du  vagin  permettront  de  différencier  l’uré- 
thrite  virulente  ou  blennorrhagique  de  l’uïéthrite  simple. 

L’uréthrite  présente  un  certain  nombre  de  symptômes  com¬ 
muns  avec  d’autres  affections  :  les  cystalgies  menstruelles  ou 
autres,  les  polypes,  les  affections  calculeuses,  qui  se  .  recon¬ 
naissent  facilement  par  l'inspection  attentive,  des  organes 
urinaires. 

Il  ne  faut  enfin  jamais  négliger  de  rechercher  si  l’écoulement 
n’est  pas  dû  à  la  présence  d’un  chancre  ou  de  plaques  mu¬ 
queuses. 

Les  cas  légers  d’uréthrite  guérissent  sans  intervention  ac¬ 
tive.  Quand  l’inflammation  est  plus  intense,  on  se  trouvera 
bien  de  l’emploi  des  balsamiques,  mais  c’est  à  la  médication 
topique  qu’il  faut  accorder  une  importance  capitale.  Les  cauté¬ 
risations  et  les  injections  employées  chez  l’homme  dans  les 
cas  analogues,  l’application  de  tampons  ou  de  suppositoires 
médicamenteux  triompheront  de  la  maladie. 

L’inflammation  des  glandules  de  Guérin  sera  traitée  par  des 
injections  médicamenteuses  directes  pratiquées  au  moyen  de 
la  seringue  d’Anel. 

CORPS  ÉTRANGERS. 

La  brièveté  du  canal  dé  Turèthre  de  la  femme,  sa  direction 
rectiligne,  sa  dilatabilité  expliquent  la  rareté  des  corps  étran¬ 
gers  de  ce  canal.  Tantôt  ils  viennent  de  la  vessie  (calculs,  débris 
de  kyste  (1),  tantôt  de  l’extérieur,  et  sonldus  alors  le  plus  habi- 


(OUne  femme  do  30  ans,  consécutivement  il  une-rétention  d'urine,  rendit 
un  kyste  et  un  petit  os.  L’urine  ne  renfermait  pas  de  pus. 

.  Le  kyste  h  3  contim.  de  large  sur  4,8  de  long.  La  paroi  est  épaisse  de 
2  il  3  millim.,  rugueuse,  composéo  de  ccllulas  polygonales  il  noyaux,  de  tissu 


138 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


tuellement  à  une  honteuse  perversion  du  sens  génésique.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  malades  ne  vont  habituellement  trouver  le 
chirurgien  qu’à  leur  corps  défendant,  et  on  ne  constate  plus 
qu’une  uréthrite  consécutive  à  l’expulsion  spontanée  du  corps 
ou  bien  un  corps  étranger  de  la  vessie. 

Martini,  sur  225  corps  étrangers  des  voies  urinaires,  dont 
146  se  rapportent  à  l’homme  et  66  à  la  femme  (13  fois  le  sexe 
n’est  pas  noté),  n’en  a  trouvé  que  17  siégeant  dans  l’urèthre  de 
la  femme. 

Sur  256  cas  recueillis  par  Dënucé,  il  y  avait  119  hommes, 
96  femmes  (dans  41  cas,  le  sexe  n’est  pas  désigné).  Les  obser¬ 
vations  réunies  par  cet  auteur  nous  montrent  que  les  corps 
étrangers  introduits  dans  l’urèthre  sont  des  plus  variables, 
tout  en  ayant  le  plus  ordinairement  rapport  avec  la  profes¬ 
sion  ou  les  habitudes  de  la  malade  (épis  de  blé,  cierge,  étuis, 
aiguilles,  pace-lacets,  etc.),  Sur  73  observations,  dans  lesquelles 
le  corps  introduit  était  une  aiguille  ou  une  épingle,  50  se  rap¬ 
portent  au  sexe  féminin. 

On  trouvera  dans  Bourdillat  (Th.  de  Paris,  1869)  une  énu¬ 
mération  des  principaux  cas  de  calculs  de  l’urèthre  observés 
chez  la  femme. 

Les  corps  étrangers,  calculs  ou  autres,  peuvent  siéger  dans 
tous  les  points  du  canal,  mais  il  est  facile  de  comprendre 
qu’on  les  rencontrera  surtout  au  niveau  des  points  les  plus 
étroits  et  notamment  du  méat  urinaire. 

Troubles  de  la  miction  avec  douleurs  plus  ou  moins  vives, 
quelquefois  rétention  d'urine  complète,  tels  sont  les  principaux 
symptômes  propres  à  ces  affections.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  on  a  observé  des  fistules,  des  hémorrhagies,  des  déchi¬ 
rures  suivies  d’incontinence. 

Le  toucher  vaginal  combiné  avec  le  cathétérisme  et  la  dila- 

cellulaire,  de  poils  blonds  et  bruns  de  2  à  3  centim.  de  long  et  de  structure 
normale.  Le  contenu  se  compose  de  sérum  blanc,  de  petites  cellules  rondes 
et  d’un  petit  os  lenticulaire  à  surface  inégale,  de  la  structure  et  de  la  consi¬ 
stance  du  cément.  Il  s’agit  probablement  d’une  inclusion  parasitaire.  (Gluge. 
Presse  méd.  1870.) 
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talion  de  l'urèthre  permettront  toujours  d’établir  d’une  ma¬ 
nière  exacte  le  diagnostic- 1!  ne  faut  pas  oublier  cependant 
que,  dajis  un  cas  de  calcul  enchutonnë,  Aug.  Bérard  prit  la 
pierre  pour  une  tumeur  squirrheuse. 

Le  pronostic  devra  être  réservé  :  les  inflammations  de  voisi¬ 
nage  sont  fréquentes,  et  souvent  il  se  fait  à  la  surface  de  ces 
corps  étrangers  des  dépôts  calcaires  qui  en  rendent  l’extraction 
pénible. 

Quant  au  traitement,  il  différera  selon  la  nature  et  la  situa¬ 
tion  du  corps  étranger.  L’extraction  sera  tentée  avant  toutes 
choses,  en  s’aidant  de  légers  dëbrîdements  du  méat,  de  la  dila¬ 
tation  du  canal  tout  en  maintenant  le  corps  étranger  avec 
le  doigt  recourbé  en  crochet  et  introduit  dans  le  vagùn. 

Comme  dernière  ressource,  on  aura  recours  à  la  taille  uré- 
.  thro-vaginale,  en  se  rappelant  toutefois  la  gravité  de  cette 
opération  (9  morts  sur  22  opérées). 

RÉTRÉCISSEMENTS. 

L’excessive  rareté  des  rétrécissements  de  l’urèthre  chez  la 
femme  tient  surtout  au  peu  de  longueurdu  canal,  qui  se  trouve 
bien  protégé  contre  les  lésions  traumatiques  et  qui  est  rare¬ 
ment  le  siège  d’inflammations  vives  ou  prolongées. 

Les  rétrécissements  congénitaux  s’accompagnent  de  vices  de 
conformation  du  vagin  et  souvent  de  fistules  ombilicales. 

Une  petite  fille,  âgée  de  7  jours,  présentait  un  suintement 
urineux  à  i’ombilic.  A  trois  lignes  du  méat  urinaire,  on  trouve 
dans  le  canal  de  l’urèthre  une  bride  qui  est  facilement  détruite 
parla  sonde.  11  s’écoule  un  peu  de  sang,  l’urine  reprend  son 
cours  normal  et  la  fistule  ombilicale  s'oblitère  (1). 

Les  rétrécissements  spasmodiques  sont  niés  par  la  plupart  des 
auteurs.  Cependant,  Larcher  (2)  en  rapporte  s  cas  :  chez  une 
de  ses  malades,  âgée  dè  30  ans,  la  rétention  survenait  après  une 
orgie,  et  Larcher  put  introduire  d’emblée  une  sonde  d’homme 
dans  le  canal,  qui  n’avait  pas  accepté  des  bougies  filiformes. 

(1)  Zoehcr.  Osterr.  med.  Woch.  1822. 

(2)  Thèses  Paris.  1834. 
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Nous  verrons  que  ces  spasmes  sont  communs  dans  l’affection 
vulgairement  désignée  sous  le  nom  de  polypes  de  l’urèthre. 
Mais  la  cause  la  plus  fréquente  de  cette  affection  est  l’uréthrite 
et  surtout  l'uréthrite  blennoragique. 

Cependant  on  a  observé- des  rétrécissements  traumatiques  de 
cause  accidentelle  ou  consécutifs  à  l’ablation  d’une  tumeur  du 
canal  (41,  à  un  accouchement  laborieux  (la  pression  de  la  tête 
du  fœtus,  contusion  déterminée  par  le  forceps).  Curling  fut 
obligé  de  ponctionner  la  vessie  pour  un  rétrécissement  trauma¬ 
tique  datant  de  22  ans,  et  Thompson  (2)  observa  une  oblitération 
de  la  moitié  antérieure  de  l’urèthre  succédant  à  une  application 
de  forceps. 

La  syphilis  donne  lieu  à  des  altérations  particulières  du  ca¬ 
nal  qui  peuvent  se  terminer  par  le  rétrécissement. 

Bérard  (3)  en  rapporte  un  cas  chez  une  femme  de  29  ans  :  le 
rétrécissement  occupait  les  deux  tiers  antérieurs  du  canal. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  sur  l’urèthre  de  la  femme 
étant  peu  connues,  nous  rapportons  ici  la  description  succincte 
que  nous  en  avons  trouvée  dans  les  auteurs. 

«  Les  affections  tertiaires  de  l’urèthre  sont  remarquables  par 
la  dureté  qu’elles  communiquent  aux  tissus  sur  lesquels  elles 
se  produisent.  Cette  dureté  est  toujours  très-accentuée,  quel¬ 
quefois  elle  devient  telle  qu’on  croirait  le  méat  et  le  bulbe  trans¬ 
formés  en  cartilage. 

L’état  du  méat  est  variable.  En  raison  de  là  turgescence  des 
parties,  il  est  parfois  comme  comprimé  et  occlus.  Plus  souvent, 
alors  surtout  qu’il  a  été  envahi  par  l’ulcération  ou  partielle¬ 
ment  détruit,  il  se  présente  sous  forme  d’un  orifice  béant, 
élargi  en  tous  sens,  ovalaire  verticalement  et  mesurant  jusqu’à 
40,  42  et  14  millimètres  dans  ce  sens,  souvent  même  évidé, 
creusé  en  entonnoir  et  laissant  apercevoir  les  parois  uréthrales  à 
une  certaine  profondeur. 

(1)  Henry.  Th.  Paris.  1858. 

(2)  Pathology  and  treatment  of  stricture 

(3)  Gaz.  des  hôp.  1846,  p.  157. 
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Les  parties  du  canal  qui  sont  ainsi  découvertes  et  accessibles 
à  la  vue  sont  toujours  ulcérées,  grisâtres  ou  jaunâtres  au  fond, 
saignantes  sous  la  pression  du  doigt.  Il  est  impossible  de  dé¬ 
terminer  par  le  simple  examen  jusqu’où  s’étend  ce  travail 
ulcéreux,  qui  se  propage  parfois  assez  avant  dans  le  canal. 

Ces  lésions  s’accompagnent  de  douleurs  plus  ou  moins  vives 
à  la  miction  ;  quelquefois,  à  une  période  avancée,  ces  douleurs 
deviennent  insignifiantes  et  presque  nulles.  »  (1). 

«  Les  tumeurs  plus  ou  moins  vasculaires  qui  siègent  à  l’orifice 
de  l’urèthre  appartiennent  souvent  à  cette  variété  de  chancre 
qui  fait  saillie  au-dessus  des  tissus  environnants  et  infecte 
presque  à  coup  sûr  l’économie.  Quand  ces  sortes  de  végétations 
plates  sont  de  nature  syphilitique,  elles  retentissent  sur  les 
ganglions  de  l’aine  et  produisent  les  pléiades  ganglionnaires 
symptomatiques  de  l’intoxication  syphilitique.  »  (Mauriac,  trad. 
de  West.) 

West  a  observé  6  fois  l’ulcération  chronique  de  l’urèlhre 
qu’il  a  de  la  tendance  à  rapporter  à  de  la  syphilis  :  2  fois  chez 
des  femmes  mariées  qui  avaient  eu  la  maladie  vénérienne, 
4  fois  chez  des  femmes  de  mauvaise  vie,  dont  l’une  avait  une 
éruption  syphilitique  secondaire.  L’ulcération  paraît  commen¬ 
cer  à  l’orifice  de  l’urèthre  pour  s’étendre  vers  la  vessie  en  dila¬ 
tant  le  canal.  Sa  surface  est  recouverte  de  granulations  fermes, 
indolentes  qui  sécrètent  une  petite  quantité  de  liquide  muco- 
purulent.  Elles  sont  peu  sensibles  au  toucher,  mais  beaucoup 
au  contact  de  l’urine.  Quand  la  maladie  a  duré,  longtemps,  le 
tissu  cellulaire  périuréthral  s’épaissit  et  se  convertit  en  sub¬ 
stance  dense,  cartilagineuse  semblable  à  une  des  lèvres  du  col 
hypertrophié  et  en  procidence. 

Le  rétrécissement  siège  le  plus  souvent  à  l’orifice  externe  ou 
dans  son  voisinage.  Il  occupe  rarement  une  grande  'étendue  ; 
néanmoins  Blundell  a  vu  deux  fois  une  oblitération  complète 
avec  fistule  vésico-vaginale. 

Les  symptômes  consistent  en  une  difficulté  plus  ou  moins 


(1)  (Fournier.  Leçons  sur  la  syphilis  tertiaire,  5875,  p.  134.) 
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considérable  pour  l’émission  des  urines.  L’évacuation  est 
lente,  le  jet  petit.  Les  douleurs  pendant  et  après  la  miction  sont 
nulles  ou,  au  contraire,  plue  ou  moins  violentes,  comme  dans 
les  cas  de  rétrécissement  dus  à  la  présence  d’un  polype.  Les 
envies  d’uriner  sont  fréquentes  ;  quelquefois  on  observe  de  l’in¬ 
continence  d’urine. 

L’examen  attentif,  le  toucher  vaginal  et  le  cathétérisme  ser¬ 
viront  toujours  à  différencier  cetie  affection  des  états  morbides 
qui  présentent  avec  elle  quelques  points  de  ressemblance  : 
catarrhe  vésical  avec  contracture,  tumeurs  vaginales  ou  uré¬ 
thrales,  etc. 

Les  mouchetures,  scarifications,  incisions  des  points  rétrécis, 
considérées  comme  inoffensives  par  Ricord,  peuvent  détermi¬ 
ner  des  accidents  graves  et  ne  doivent  être  employées  que 
comme  ressource  dernière. 

La  vraie,  méthode  de  traitement  à.  employer  est  la  dilatation 
lente,  et  graduée.  Encore,  faut-il  avoir  présents  à  l’esprit  les  ac¬ 
cidents  généraux  auxquels,  fut  exposée  une  malade  de  Vel¬ 
peau  (1),  Yerneuil.  perdit  une  femme  chez  laquelle  il  tenta  la 
dilatation  brusque, d’un  rétrécissement  de  l’urèthre,  (2). 


FISSURES. 

Sous  le  nom  de  cy  s  (algie,  cijslo-proctalgie,  contracture  doulou¬ 
reuse  du  col  vésical ,  on  comprend  des  troubles  fonctionnels  con¬ 
sistant  surtout  en  envies  fréquentes  d’uriner  accompagnées  de 
douleurs  violentes  au  moment  de  la  miction.  Ges  phénomènes 
peuvent  être  symptomatiques  d’une  uréthrite,  d’une  cystite,  de 
la  présence  de  calculs  dans  la  vessie,  de  polypes  uréthraux  (3) 
et  ne  constituent  qu’un  élément  accessoire  de  la  maladie.  Mais 
il  arrive  quelquefois  qu’on  ne  trouve  pas  d’explication  plausï- 


W  ffev.  méd.  1837. 

(2)  Bull»  de  la  Soc.  de  chir.  1876,  p.  152. 

(3)  Tillaux  in  Soekel.  Th.  Paris,  1874. 
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ble  à  ces  troubles,  qui  coustituent  à  eux  seuls  l’entité  mor¬ 
bide. 

M.  Gosselin  considère  ces  ténesmes  urinaires  qui  s’accompa¬ 
gnent  fréquemment  de  ténesme  anal  comme  constituant  une 
névrose  ayant,  son  point  de  départ  dans  la  constipation  ou  dans 
une  maladie  des  organes  génito-urinaires. 

Nélaton,  frappé  de  l’analogie  qui  existe  entre  cette  affection 
et  la  fissure  anale,  a  tenté  de  leur  appliquer  le  même  traite¬ 
ment,  la  dilatation  forcée. 

Yoillemier,  chez  une  femme  qui  fut  prise,  quelques  jours 
après  ses  couches,  de  douleurs  pendant  la  miction  avec  té¬ 
nesme  et  hématurie,  diagnostiqua  une  fistule  du  col  vésical  et 
la  guérit  par  la  dilatation  forcée. 

Gueneau  de  Mussy  (1),  obtint  un  résultat  favorahle  dans 
un  cas  du  même  genre  par  l’emploi  de  solutions  causti¬ 
ques. 

Plus  récemment,  Reliquet.  (2)  rapporte  deux  faits  de  contrac¬ 
ture  douloureuse  guéris  par  la  dilatation  brusque  de  l’urèthre. 

L’hypothèse  qui  attribue  les  accidents  à  une  fissure  du  col 
vésical  est  ingénieuse  j  le  traitement,  dans  certains  cas,,  sem¬ 
ble  la  confirmer  ;  mais  dans  aucune  observation  nous  ne  trou¬ 
vons  la  démonstration  anatomique  du  fait  clinique. 

Spiegelberg  (3)  pense  bavoir  établie  dans  le  cas  suivant  : 

Une  femme  de  24  ans,  normalement  accouchée,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  en  octobre  1873,  'se  plaignait,  depuis  cette  époque, 
de  troubles  de  la  miction,  devenus  bien  plus  intenses  depuis 
six  mois.  Toutes  les  demi-heures,  elle  est  prise  d’envie  d’uri¬ 
ner  irrésistible,  et  la  miction  se  fait  avec  de  violentes  douleurs 
qui  persistent  pendant  quelques  minutes.  Aucune  médication 
ne  réussit,  et  l’état  général  de  la  malade  commençait' à  inspirer 
des  inquiétudes. 

(1)  Gaz.  dcshôp .  1868,  n°  105.  Clinique  médicale.  T.  II,  p.  255. 

(2)  Annales  de  gynécologie ,  1874. 

(3)  Borl.  Kl.  Wocli.  1875,  n°  16.  —  Silbermami,  th.  Breslau  1875. 
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A  l’inspection,  on  trouve  la  vulve  et  le  méat  urinaire  rouges; 
l’urèthre,  épaissi,  est  sensible,  ainsi  que  toute  la  paroi  vagi¬ 
nale  antérieure.  Il  y  a  un  léger  catarrhe  utérin.  Les  urines 
sont  claires  au  début,  légèrement  troubles  à  la  fin  de  la  mic¬ 
tion.  Le  cathétérisme  est  très-douloureux  et  ne  permet  de  re¬ 
connaître  aucune  trace  de  calcul  ;  l’instrument  retiré  est  cou¬ 
vert  de  quelques  stries  sanguines. 

La  dilatation  brusque  faite  avec  l’instrument  d’Ellinger  dans 
le  but  d’explorer  la  paroi  du  canal  ne  fait  découvrir  aucune 
trace  de  polype.  Cette  exploration  amena  une  douleur  violente 
qui  ne  tarda  pas  à  disparaître,  et,  dès  le  lendemain,  la  malade 
put  garder  ses  urines  pendant  quelques  heures  et  les  rendre 
avec  beaucoup  moins  de  douleur.  Une  seconde  dilatation  est 
faite  avec  l’instrument  de  Busch,  et  l’exploration  du  canal  avec 
le  spéculum  intra-utérin  de  Jobert  permet  de  voir  à  la  partie 
supérieure  gauche  une  surface  granuleuse  d’un  demi-centi¬ 
mètre  de  long,  non  saignante  et,  par  conséquent,  ancienne.  On 
toucha  avec  le  nitrate  d’argent,  et  la  malade  ne  tarda  pas  à 
guérir. 

Le  même  auteur  dit  avoir  observé  un  second  cas  analogue  au 
précédent.  La  maladie  succédait  également  à  un  accouchement 
et  guérit  par  le  même  procédé. 

La  fissure  du  col  vésical  existe-t-elle  comme  entité  morbide 
analogue  à  la  fissure  anale?  Faut-il  ranger  sous  cette  dénomi¬ 
nation  un  certain  nombre  de  cas  considérés  jusqu’à  présent 
commecystites  ou  névralgies  du  col  vésical  ?  L’avenir  seul  peut 
répondre  par  la  négative  ou  l’affirmative  sur  cette  question,  qui 
présente  le  plus  grand  intérêt  pour  les  chirurgiens  et  les  ac¬ 
coucheurs. 


(La  fin  au  prochain  numéro.) 
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DE  LA  BLÉPHAROPTOSE  CÉRÉBRALE 
(paralysie  dissociée  de  la  3e  paire) 

ET  DE  SON  IMPORTANCE  AU  POINT  DE  VUE  ANATOMIQUE 
ET  CLINIQUE 

Par  le  Dr  L.  LANDOUZY 
Chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

En  réunissant  ici  les  cas  encore  peu  nombreux  de  paralysie 
partielle ,  centrale ,  du  moteur  oculaire  commun,  en  groupant  les 
faits  bien  étudiés  de  blépharoptose  liée  à  des  lésions  cérébrales, 
nous  nous  proposons  d’appeler  l’attention  des  cliniciens  sur  une 
variété  de  paralysie  de  la  troisième  paire  qui  les  amènera,  un 
jour  ou  l’autre,  à  trouver,  dans  des  altérations  circonscrites  de 
l’encéphale  la  raison  de  ce  symptôme  dissocié. 

Dans  les  observations  qui  vont  suivre,  la  ptose  offre  cette  par- 
ticularitéd’apparaître,  soit  isolément,  soit  en  même  temps  qu'une 
monoplégie  ou  une  hémiplégie;  de  plus,. ces. cas  de  blépharo- 
. ptose,  isolée  ou  jointe  à  des  troubles  hémiplégiques,  sont  asso¬ 
ciés  à  des  lésions  exclusivement  centrales  et  groupées  sur  un 
.même  hémisphère,  c’est  assez  dire,  que  la  chute  de  la  paupière, 
envisagée  au  point  de  vue  du  siège ,  de  sa  cause,  se  trouve  dans 
les  mêmes  conditions  que  l'hémiplégie  coïncidente,  ç’est-à-dire 
que  ptose,  hémiplégie,  et  lésions  sont  croiséei  les  unes  par  rap¬ 
port  aux  autres.  . 

C’est  là  un  caractère  bien  spécial  et  nouveau  de  ce  ptosis  :  en 
effet,  dans  les  cas  classiques  de  blépharoptose,  on  admet  que 
la  cause  qui  a  donné  lieu  à  une  paralysie  directe  porte  sur  un 
des  points  du  rameau  élévateur  de  la  paupière,  intermediaires 
à  son  origine  dans  l’orbite  et  à  sa  terminaison  dans  les  fibres  mus¬ 
culaires:  la  délimitation  étroite  et  direpte  de  la  paralysie  est 
expliquée  tout  naturellement  par  la  localisation  même  de  la 
lésion. 

Dans  les  faits  que  nous  réunissons,  les  choses  se  passent  tout 
autrement;  tandis  que  les  lésions  nerveuses  périphériques  font 
défaut ,  l’existence  de  lésions  centrales  semble  constante  :  or , 
XXX.  10 
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comme  la  paralysie - de  cause  centrale  est  'partielle ,  dissociée 
(n’intéressant  qu’un  rameau  sur  les  cinq  que  donne  la  troisième 
paire),  force  nous  est  de  remonter  jusqu’aux  origines  mêmes 
du  nerf  moteur  oculaire  commun,  pour  chercher  la  raison  d’une 
dissociation  symptomatique  qui  ne  saurait  exister  sur  le.  tronc 
du  nerf. 

En  présence  d’une  délimitation  paralytique  aussi  étroite  on 
est  forcément  conduit  à  admettre,  pour  les  fibres  dont  la  réunion 
constituera  le  nerf  de  la  troisième  paire,  une  dissociation  ana¬ 
tomique,  c’est-à-diré  une  dissociation  d’origine.  Des  troubles 
moteurs  apparaissant  isolément  (dans  l’hémiphlégie  faciale 
cérébrale)  sur  le  releveur  palpébral,  comme  ils  se  montrent 
isolément  sur  les  muscles  faciaux  inférieurs ,  on  est  en  droit  de 
conclure  que  ['origine  du  nerf  moteur  oculaire  commun  n’est 
pas  une,  que  cette  origine  se  fait,  dans  l’encéphale,  en  des  points 
divers  et  par  des  racines  multiples  qui  semblent  n’avoir  de 
commun'  que  la  tronc  vers  lequel  elles  convergent  (1). 

On  sait  que  le'  rélevé  d’un  grand  nombre  d’observations  de 
paralysie  faciale  partielle,  inférieure,  à  permis  de  circonscrire, 
dans  une’ région  assez  étroite  de  l’hémisphère,' l’origine  du  fa¬ 
cial  inférieur,  et  c’est  là,  pour  le  dire  en  passant,  un  fait  ana- 
tomiqué  dont  la  connaissance  estpresque  tout  entière  due  à  la 
clinique.  Il  s’en  faut,  comme  on  va  la  voir,  que  nous  Soyons 
aussi  avancés  pour  la  localisation  des  origines  du  rameau  élé¬ 
vateur  de  la  paupière:  si  la  clinique  impose,  pour  la  troisième 
paire,  comme  elle  l’a  fait  pour  la  septième,  l’idée  d’une  disso¬ 
ciation  anatomique,  les  nëcropsies  n’ont  fourni,  juSqu’à  ce  jour, 
dés  résultats  ni  asSèz  concordants  ni  assez  précis  pour  qu’on 
puisse  fixer  le  siège  de  cétte  dissociation  anatomique  nécessaire 
et  marquer  le  centre  moteur  de  l’élévateur  palpébral.  Tout  au 
plus,  peut-on,  aujourd’hui,  émettre  des  présomptions  qui  servi¬ 
ront  à  indiquer  le  sens  dans  lequel  devront  être  dirigées  les 
recherches  ultérieures. 

Il  semble,  d’après  les  faits  rassemblés  ici  : 


(ï)  Troubles  moteurs  de  la  troisième  paire,  chap.  VIII,  p.  84  et 
Hémiplégies  faciales  corticales,  chap.  V  de  notre  thèse  inaugurale. 
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1°  Que  l’origine  ou  centre  moteur  du  releveur  de  la  paupière 
doive  être  cherchée  dans  la  région  postérieure  du  lobe  pariétal  ; 

2°  Que  cette  origine  ne  confine  pas  immédiatement  aux  cen¬ 
tres  moteurs  des  membres,  puisque  le  ptosis  semble  avoir  une 
existence,  aussi  souvent  isolée,  qu’associée  aux  troubles  hémi¬ 
plégiques; 

3“  Que,  parmi  les  faisceaux  nerveux  constituant  par  leur 
réunion  la  troisième  paire,  ceux  destinés  à  l’élévateur  palpébral, 
paraissent  seuls  avoir  des  connexions  avec  les  hémisphères. 

Cette  dernière  proposition  nous  amène  à  dire,  qu’il  semble 
en  être  du  moteur  oculaire  commun  comme  du  facial,  que  ces 
deux  paires  crâniennes  paraissent  posséder  :  Iodes  origines  ex¬ 
clusivement  protubérantielles  (rameaux  destinés  aux  muscles 
droit  supérieur,  droit  interne,  etc.,  etc.)  et  bulbaires  (facial  su¬ 
périeur);  2°  des  origines  cérébrales  (élévateur  palpébral  et  facial 
inférieur).  Ces  origines  diverses,  ces  origines  à  la  fois  cérébrales 
et  mésocéphaliques  des  troisième  et  septième  paires  ne  semblent- 
elles  pas,  du  reste,  nécessitées  par  le  perfectionnement,  l’indé¬ 
pendance  et  l’association  de  certains  . mouvements  passionnels 
de  la  face  ?  Ne  devait-il  pas  exister,  en  même  temps  qu’une  in¬ 
dépendance  d’origine,  des  connexions  cérébrales  étroites,  pour 
les  rameaux  du  facial  inférieur  qui  prend  une  part  prépondérante 
dans  les  jeux  de  physionomie  et  tient  un  rôle  si  considérable 
dans  l’expression  du  langage  ?  Cette  indépendance  et  ces  con¬ 
nexions  ne  devaient-elles  pas  se  retrouver  pour  les  rameaux  dè 
l’élévateur  palpébral,  muscle  dont  l’action,  associée  aux 'con¬ 
tractions  modérées,  intenses  ou  très-fortes  de  i’orbiculaire  pal¬ 
pébral  supérieur,  semble  être  bien  moins  liée  aux  mouvements 
de  l’œil  qu’à  la  traduction  de  certaines  expressions  de  la  face 
qu’elle  nuance,  atténue  ou  complète  ?  Comment,  en  effet,  la 
réflexion,  la  méditation,  ou  encore,  la  contention  d’esprit  (1) , 
comment  chacune  de  ces  expressions  primordiales  pourra  -t-elle 
se  peindre  si  le  releveur  de  la  paupière  n’a  pas  d’indépendance 

(1)  Duchenne,  de  Boulogne,  a  montré  (Mécanisme  de  la  physionomie 
humaine  ou  analyse  électro-physiologique  de  l'expression  des  passions)  que  le 
muscle  de  ces  trois  expressions  primordiales  était  l’orbiculaire  palpébral 
supérieur  dont  le  jeu  variait  pour  chacune  d’elles. 
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par  rapport  aux  rameaux  oculo-moteurs,  s’il  ne  peut  être  incité 
isolément,  s’il  ne  peut  enfin  distraire  son  jeu  de  l’action  des 
filetsdestinés  aux  muscles  de  l’orbite  pour  l’associer  au  relâche¬ 
ment  de  l’orbiculaire  ? 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  vues  physiologiques  qui  paraissent 
tout  au  moins  conformes  aux  faits  de  dissociation  symptoma¬ 
tique,  il  est,  à  notre  sens,  pour  les  anatomistes,  un  moyen  sûr 
d’arriver  à  prouver  cette  indépendance  d’origines  de  la  troisième 
paire,  et  ce  que  nous  disons  du  moteur  oculaire  commun  peut, 
de  tous  points,  s’appliquer  à  la  dissociation  anatomique  du 
facial. 

Dans  les  autopsies  de  lésions  cérébrales  ayant  coïncidé,  soit 
avec  du  ptosis,  soit  avec  une  hémiplégie  faciale  inférieure,  on 
devra,  sur  des  coupes  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  faire  l’é¬ 
tude  histologique  des  noyaux  des  troisième  et  septième  paires. 
Il  paraît  de  toute  évidence,  que  des  lésions  de  quelque  durée 
portant  sur  les  expansions  cérébrales  de  ces  nerfs  devront  reten¬ 
tir  sur  leurs  noyaux  et  leurs  origines  apparentes  ;  il  appartient 
donc  à  l’anatomie  pathologique  de  vérifier,  d’une  part,  en  les 
complétant  les  inductions  de  la  clinique,  d’éclairer,  d’autre 
part,  l’anatomie  descriptive  sur  les  connexions  des  origines  cé- 
cébrales  de  certaines  paires  crâniennes. 

Ces  quelques  considérations  anatomo-pathologiques,  physio¬ 
logiques  et  anatomiques  étaient  nécessaires  pour  montrer  l’inté¬ 
rêt  des  observations  que  nous  avons  réunies  afin  d’établir  d’une 
façon  indubitable  l’existence  d’une  dissociation  paralytique  de 
la  troisième  paire,  d’un  blepharoptosis  paralytique  cérébral  dont 
il  nous  restera  à  faire  ressortir  la  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique. 

Aux  observations  qu’on  va  lire  nous  n’avons  pas  cru  devoir 
joindre  les  ptoses  que  (en  dépouillant  les  observations  de 
méningite  tuberculeuse)  nous  avons  notées  avec  une  fréquence 
relative  et  dont  nous  avons,  dans  notre  thèse,  montré  toute 
l’importance.  Nous  réunissons  ici  seulement  les  faits  dans  les¬ 
quels  on  a  cherché  avec  soin  la  raison  anatomique  d’un  ptosis 
dont  la  relation  clinique  avait  été  donnée  complète. 
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Obs.  I.  —  Dans  le  cas  si  intéressant  publié  (1),  avec  réflexions,  par 
M.  Grasset,  les  seuls  symptômes  constatés  furent  une  hyperesthésie 
générale,  une  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche  et  le  phénomène 
de  Cheyne-Stokes. 

L’autopsie  montra  :  1°  l’intégrité  absolue  de  la  troisième  paire  gau¬ 
che  à  la  base  ;  2°  un  exsudât  blanchâtre  et  une  plaque  de  congestion 
à  cheval  sur  l’extrémité  de  la  scissure  parallèle  droite  et  intéressant 
les  deux  circonvolutions  qui  la  bordent  sur  une  étendue  de  1  cen¬ 
timètre  et  demi  carré. 

Obs.  II.  —  Dans  le  fait  de  M.  Maurice  Raynaud  (2),  on  observe  (au 
milieu  du  demi-coma  dans  lequel  est  plongé  le  malade)  une  chute  de 
la  paupière  supérieure  droite  avec  une  légère  déviation  de  l'œil  droit 
en  dehors. 

Autopsie  :  1°  Intégrité  des  nerfs  crâniens  à  leur  origine  apparente  ; 
2°  foyer  d’encéphalite  de  4  à  5  centimètres  occupant  toute  la  corne 
postérieure  de  l’hémisphère  gauche;  3°  foyer  d’encéphalite  de  la 
grosseur  d’une  aveline  dans  la  circonvolution  paracentrale  gauche, 
à  l’union  de  la  face  interne  avec  la  face  convexe  de  l’hémisphère 
gauche. 

Obs.  III  (personnelle).  —  Chez  un  ouvrier  cartonnier  qui,  en  no¬ 
vembre  dernier,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  succom¬ 
bait  à  la  fièvre  typhoïde ,  après  avoir  présenté  une  ptose  de  la 
paupière  supérieure  gauche ,  on  trouvait  une  tumeur ,  du  volume 
d’un  pois,  sous-jacente  à  la  pie-mère  et  implantée  sur  la  partie 
moyenne  du  lobule  pariétal  supérieur  droit.  Cette  tumeur  dont  la  dé¬ 
termination  histologique  n’a  pas  été  faite  encore  avait  assez  l’aspect 
d’un  gliome. 

Obs.  IV.  —  Le  cas  observé  dans  le  service  de  M.Millard  et  présenté 
à  la  Société  anatomique  (3)  par  Dusaussay,  a  trait  à  un  homme  de  35 
ans,  chez  lequel,  cinq  jours  après  le  début  d’une  paralysie  progressive 
des  membres  droits,  on  vit  survenir,  successivement,  de  l’aphasie, 
une  paralysie  faciale  droite  inférieure,  une  hémiplégie  droite  absolue 
et  une  chute  de  la  paupière  supérieure  droite. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  abcès  dans  le  lobe  pariétal  gauche. 

L’étàt  de  la  pièce,  lors  de  sa  présentation,  ne  permit  pâs  de  préci¬ 
ser  l’étendue  dans  laquelle  l’abcès  intéressait  les  circonvolutions  : 


(1)  Avec  schéma,  in  tli.  Làndouzy,  p.  89.  —  In  Progrès  Médical,  1876, 
p,  406. 

(2)  Société  anatomique,  juin  1876,  p.  431. 

(3)  8  décembre  1876. 
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M.  Gliarcot  reconnut  toutefois (1)  que  l’abcès,  développé  aux  dépens 
du  lobule  pariétal  supérieur,  empiétait  sur  la  partie  supérieure  de  la 
circonvolution  pariétale  ascendante  et  confinait  au  lobule  du  pli 
courbe. 

Obs.  y.  —  La  blépharoptose  sans  strabisme  avec  paralysie  partielle 
du  mouvement  dans  le  bras  droit,  a  été  observée  (2)  à  la  suite  d’une 
plaie  transversale  d’un  pouce  et  demi  de  longueur  occupant  la  partie 
postérieure  du  crâne,  un  peu  à  gauche  de  là  ligne  médiane,  entre 
l’occipital  et  le  pariétal  gauche. 

D’après  ce  que  nous  savons  de  la  topographie  cranio-cérébrale  (3), 
on  peut  dire  que  l’enfoncement  portait  sur  les  régions  confinant  à  la 
partie  supérieure  de  la  scissure  parallèle. 

Obs.  VI.  (personnelle).— Dans  ce  cas  qui  a.  fait  l’objet  d’une  clini¬ 
que  de  M.  Hardy  et  d’une  note  que  nous  avons  remise,  avec  schéma,  à 
la  Société  anatomique  (4),  il  s’agit  d’une  femme  de  56  ans  ayant  pré¬ 
senté  unptosis  gauche  des  plus  nets,  Cette  chute  de  la  paupière  coïn¬ 
cidait  avec  une  paralysie,  faciale  gauche, inférieure  et  une  hémiplégie 
gauche,  celle-ci  totale  mais  incomplète  et  progressive. 

A  ces  symptômes  s’ajouta,  les  derniers  jours,  une  rotation  delà 
tête  à  gauche. 

L’autopsie  montra  sur  l’hémisphère  droit  1°  sur  la  substance  corti¬ 
cale,  des  points  multiples  de  ramollissement  sous-jacent  à  des  adhé¬ 
rences  méningées  et  consécutif  à  de  la  méningo-encéphalite  non  tuber¬ 
culeuse  portant  à  la  fpis  sur  la  partie  supérieure  du  lobe  temporal 
sur  la  partie  antéro-inférieure  du  lobe  pariétal  et  sur  la  partie  pos¬ 
téro-inférieure  du  lobe  frontal  ;  2°  un  ramollissement  portant  sur  les 
fibres  blanches  sous-corticales,  ramollissement  correspondant  à  une 
surface  irrégulièrement  circulaire  de  quatre  travers  de  doigt  de  dia¬ 
mètre  et  portant,  sur  les  fibres  blanches  sous-jacentes,  en  avant ,  à  la 
base  des  deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales  et  à  la  moitié 
inférieure  de  la  frontale  ascendante  ;  en  bas,  à  la  circonvolution  tem¬ 
porale  ;  en  arrière,  à  la  partie  postérieure  de  la  circonvolution  tem¬ 
porale',  â  la  moitié  inférieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascen¬ 
dante,  et  à  la  partie  antéro-inférieure  du  lobule  du  pli  courbe. 

(1)  Soc.  anatomiq.,  15  décemb;  ,1876  :  voir  les  schèmes  de  l’abcès  dans 
l’Album  de  la  Société. 

(2)  The  British  medical  Journal,  octob.  1876. 

(3)  Voir  le  schéma  de  la  topographie  cranio-cérébrale,  in  Revue  critique  des 
localisations  cérébrales  et  des  rapports  du  crâne  avec  le  cerveau,  au  point  de 
vue  des  indications  du  trépan,  par  Samuel  Pozzi  :  Arcli.  gin.  de  méd.,  avril 
1876,  p.  455. 

(4)  Séance  du  16  mai  1877. 
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Obs.  VII.  —  Le  cas  observé  dans  le.  service, de  M.  Gubler  et  présenté 
à  la  Société  anatomique  (I)  par  M.  Dreyfus  a  trait  a  un  forgeron,  de 
19  ans  mort  de  lièvre  typhoïde.  Chez  cet  homme,  dont  la  motilité 
et  la  sensibilité  avaient  été  explorées  en  détail,  on  nota  sèiilement 
un  prolapsus  de  la  paupière  supérieure  gauche. 

Autopsie  :  Les  circonvolutions  occipitales  droites  sont  racornies, 
considérablement  atrophiées,  de  sorte  que  l’hémisphère  de  ce  côté 
est  beaucoup  plus  court,  que  . son  congénère.  Les  circonvolutions  at¬ 
teintes  brunâtres,  ont  conservé,  comme  eu  miniature,  leurs  plis  et 
sillons  :  elles  sont  formées  par  une  mince  pellicule  amorphe:  lors¬ 
qu’on  incise  celle-ci,  on  tombe  dans  une  cavité  irrégulière,. suivant 
les  replis .  des  circonvolutions  et .  renfermant  un  liquide  ci.trin .  En 
avant  de  ces  circonvolutions  atrophiées,  le  tissu  cérébral  est  ramolli 
mais  non  modifié  dans  sa  coloration.  Au  niveau  du  pied  d’hippocampe, 
du  même  côté,  on  trouve  une  petite  tache  grisâtre,  de  la  même  cou¬ 
leur  que  les  circonvolutions  atrophiées  e,t,  au-dessous,  dans  une  pro¬ 
fondeur  de  quelques  millimètres,  ,1a  substance  cérébrale  est.  indurée. 

Obs.  VIII.  —  Dans  le  fait  de  M.  Joanny  Rendu  (2), on  observa,  suc¬ 
cessivement,  sur  un  homme  de,  67  ans  : 

Le  20  décembre,  une  hémiplégie  gauche  portant  sur  les  membres 
et  la  face,  inférieure  ; 

Les  23  et  24  décembre,  des  spasmes  cloniques  des  muscles,  épitro¬ 
chléens  gauches  ; 

Le  28  décembre,  le  retour; progressif  de.  la  motilité; 

Le  13  janvier,  au  moment  où  on  considérait  le  malade  guéri,  une 
hémiplégie  gauche,  une  hémiplégie  faciale  peu  prononcée  et  une  chute 
presque  complète  de  la  paupière  supérieure  gauche.;. 

Le  23  janvier,  retour  partiel  de  la  motilité  dans,  les  membres  ;  per¬ 
sistance  de  la  chute  de  la  paupière  ;  , 

Le  24  janvier,  mort  d’apoplexie  pulmonaire. 

Autopsie  :  Le  cerveau  a,  extérieurement,  son  aspect  normal,  mais 
en  le  dépouillant  de  ses  enveloppes,  on  remarque  que  celles-ci  en¬ 
traînent  avec  elles,  sur  l’hémisphère  droit  et  sur  un  point  très-nette¬ 
ment  limité,  la  substance  corticale  sous  l'a  forme  d’une  bouillie  blan¬ 
châtre.  Ce  ramollissement  de  la  couche  corticale  siégé  sur  le  tiers 
inferieur  (voir  le  schéma  du  Lyon  médical)  de  la  circonvolution  pa¬ 
riétale  ascendante  et  empiète  très-légèrement  sur  la’ circonvolution 
qui  part  de  ce  point  pour  former. lé  lobule  du  pli  courbe  :  la  lésion 
mesuré  25  millimètres  de  hauteur  sur  10  à  12  d’avant  eh  arrière! 


(1)  Mars  1877. 

(2)  Observations 'de  lésion  de  couches  corticales  ;  ram&nissëhienf  limité  "èt 
chute  de  la  paupière  supérieure  ;  réflexions  ;  par  Joanny  Rendu,  interne  des 
hôpitaux  de  Lyon,  in  Lyon  médical,  N».  13,  IX  année,  avril  1877,  p.  446. 
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La  substance  blanche  immédiatement  sous-jacente  à  la  lésion  corti¬ 
cale  est  un  peu  ramollie. 

Obs.  IX.  —  Ce  cas,  observé  à  Bicêtre  par  H.  de  Boyer  (1),  dans  le 
service  de  M.  Bouchard,  a  trait  à  un  homme  de  76  ans  qui,  frappé 
le  25  mars  d’apoplexie,  amené  le  26  à  l’infirmerie,  se  trouve  le  27  dans 
l’état  suivant: 

Paralysie  du  côté  gauche  (prédominant  sur  la  jambe),  anesthésie 
prononcée  de  tout  ce  côté;  pas  de  convulsions;  pas  de  paralysie 
faciale  ;  pas  de  distorsions  oculaires,  mais  chute  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  gauche. 

28  mars.  —  Hémiplégie  gauche  de  membres  complète.  Rien  de 
facial  si  ce  n’est  la  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche. 

Coma  presque  absolu.  Une  double  eschare  fessière  commence  près 
du  sacrum. 

La  température  rectale  qui,  le  27  mars,  était  à  38°, 9,  va,  chaque 
jour,  s'élevant  un  peu,  elle  atteint  40°  le  premier  avril,  jour  de  la 
mort. 

Autopsie  :  La  face  externe  de  l’hémisphère  droit  est  le  siège  d’un 
ramollissement  étendu  correspondant  à  la  sylvienne  oblitérée.  Le 
ramollissement  est  tout  à  fait  cortical  sur  les  circonvolutions  tempo¬ 
rales,  il  s’étend  dans  la  profondeur  du  pli  courbe  et  sur  la  branche 
ascendante  de  la  scissure  sylvienne.  Les  coupes  faites  sur  le  pli 
courbe  et  le  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  montrent 
que,  dans  la  profondeur,  les  circonvolutions  ont  été  détruites  et  le 
centre  blanc  attaqué:  l’avant  mur  et  la  capsule  externe  sont 
détruits. 

Les  noyaux  gris  sont  intacts  â  droite  mais  atteints  à  gauche  parun 
ancien  foyer  ayant  lésé  en  avant  la  première  portion  du  noyau  lenti¬ 
culaire.  (Cet  homme  avait  été  soigné,  en  1876,  à  la  Charité  pour  une 
hémiplégie  gauche.) 

Obs.  X  (personnelle).  —  Une  femme  de  40  ans,  soignée  en  ce  mo¬ 
ment  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  pour  une  névralgie 
faciale  gauche,  présente  un  bel  exemple  de  paralysie  dissociée  de  la 
3°  paire.  Chez  cette  malade  dont  la  cornée  droite  est  à  moitié  recou¬ 
verte  par  la  paupière  supérieure, les  mouvements  des  yeux  s’exécutent 
en  tous  sens  et  les  pupilles  sont  égales,  ce  qui  prouve  d’une  façon 
manifeste  la  paralysie  du  rameau  élévateur  de  la  paupière  et  l’inté¬ 
grité  des  rameaux  destinés  aux  droits  interne,  inférieur,  supérieur  et 
des  rameaux  ciliaires.  Cette  blépharoptose  avait  passé  inaperçue,  ce 


(1)  Présentation  à  la  Société  anatomique,  le  13  avril  1877  :  voir,  dans 
l’Album  de  la  Société,  les  schèmes  accompagnant  l’observation. 
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qui  s’explique  par  ce  fait,  que,  quand  la  malade  veut  fixer  un  objet, 
d’instinct  elle  relève,  grâce  aux  contractions  du  muscle  frontal  et 
sourcilier,  la  paupière  juste  assez  pour  découvrir  complètement  la 
cornée. 

Du  môme  côté  que  la  ptose,  existe  une  hémiplégie  faciale  inférieure 
légère. 

Il  est  assez  difficile  de  pénétrer  la  cause  de  ces  troubles  paraly¬ 
tiques,  d’autant  que  la  malade  présente  bien  d’autres  symptômes  : 
outre  la  névralgie  faciale  gauche  dont  il  a  déjà  été  parlé,  outre  un 
nystagmus  latéral,  outre  dés  douleurs  vagues  parcourant  les  membres, 
outre  une  hémianesthésie  sensorielle  gauche,  outre  une  déchéance 
intellectuelle  assez  prononcée,  cette  femme  présente  une  perte  de 
sensibilité  à  tous  les  modes  distribuée  sous  forme  d’énormes  plaques 
sur  les  membres,  sur  l’abdomen,  le  tronc  et  la  tête. 

En  raison  même  de  cette  complexité  symptomatique,  on  est  auto¬ 
risé  à  chercher  dans  des  lésions  multiples  ou  diffuses  la  cause  des 
troubles  paralytiques,  intellectuels,  et  sensoriels.  En  tout  cas,  quelle 
que  soit  l’hypothèse  diagnostique  à  laquelle  on  se  rattache,  qu’on 
songe  à  un  travail  de  méningo-encéphalite,  qu’on  songe  à  une 
tumeur  ou  qu’on  s’arrête  à  l’idée  d’une  sclérose,  on  est  autorisé  à 
penser  que  les  centres  nerveux  sont  atteints  de  lésions  à  développe¬ 
ment  prédominant  sur  la  région  pariétale  gauche  d’où  la  blépharo- 
ptose  droite  et  l’hémiplégie  faciale  inférieure  du  même  côté. 

Dans  tous  ces  faits,  on  voit  que  la  paralysie  est,  comme  nous 
le  disions  en  commençant,  croisée  par  rapport  aux  lésions,  on 
voit  de  plus  que  la  paralysie  est  partielle,  puisque  les  troubles 
paralytiques  ne  portent  pas  sur  le  domaine  entier  du  nerf  de  la 
troisième  paire.  D’après  cela ,  qui  dit  paralysie  croisée  de  la 
troisième  paire,  dit  paralysie  partielle;  en  eüet,  nous  ne  connais¬ 
sons  aucun  cas  de  paralysie  croisée  du  moteur  oculaire  commun 
totale,  c’est-à-dire  portant  à  la  fois  sur  chacun  de  ses  çinq  filets 
terminaux. 

Le  fait  suivant  publié  par  M.  Marvaud  (1)  vient  confirmer 
notre  manière  de  voir. 

Obs.  XI.  —Un  homme  de  18  ans  est  frappé  à  bout  portant  d’un 
coup  de  feu  :  la  balle  produit,  éut  la  région  temporale  gauche  et  en 
arrière  de  l’oreille  un  sillon  assez  profond,  long  de  8  centimètres 


(1)  Contribution  à  l’histoire  du  trépan  ;  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^ 
1876,  nouv.  série,  t.  II,  p.  97. 
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et  large  de  3  :  huit  jours  après  l’accident  le  blessé  est  amené  à 
l’hôpital  dans  l’état  suivant:  Hémiplégie  portant  sur  les  membres  et 
la  face  du  côté  droit.  A  gauche,  prolapsus  de  la  paupière  supérieure, 
dilatation  de  la  pupille  avec  strabisme  externe. 

Une  couronne  de  trépan  est  appliquée  sur  la  fêlure  qui  s’étend 
assez  en  avant  vers  l’angle  antérieur  de  la  plaie:  trois  esquilles  sont 
retirées.  Quelques  instants  après  le  malade  ouvrait  l’œil  gauche,  le 
prolapsus  de  la  paupière  avait  disparu,  la  main  droite  exécutait  des 
mouvements  et  l’élocution  devenait  plus  facile. 

Dans  ce  cas  la  paralysie  totale  de  la  troisième  paire  gauche  (fêlure 
de  la  région  temporale  gauche)  est  évidemment  directe  et  due  à  des 
phénomènes  de  compression  propagée  jusqu’à  la  partie  moyenne 
gauche  de  la  base  de  l’encéphale.  La  trépanation  et  l’issue  des  trois 
esquilles  font  cesser  la  compression  qui  s’exerçait  d’abord  sur  la  ré¬ 
gion  fronto-pariétale,  corticale,  puis  se  transmettait  à  gauche  jusqu’à 
la  base,  alors  seulement,  réapparaissent  la  motilité  de  la  main  droite 
et  la  parole,  alors  cesse  la  paralysie  totale  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  gauche. 

Les  dix  observations  qu’on  vient  de  lire  prouvent  que,  de 
môme  que  la  paralysie  faciale  corticale  (t)  n’a  jamais  été  vue 
s’étendant  au  facial  tout  entier,  la  paralysie  cérébrale  de  la  troi¬ 
sième  paire  ne  paraît  pas  non  plus  exister  totale ,  et  cela,  que  la 
blëpharoptose  apparaisse  isolément  ou  d’une  façon  âssociée.Ce 
fait  négatif  semble  prouver,  que,  s’il  existe  pour  la  troisième 
pairè  d’autres  faisceaux cérébraux,  il  n’y- a  pas  plus  de  rapports 
de  voisinage  entre  le  centre  moteur  des  rameaux  destinés  à  la 
paupière  supérieure  et  ceux:  destinés  aux  muscles  de  l’œil,  qu’il 
n’y  en  a  entre  le  centre  du  facial  :  inférieur  et  le  centre  moteur 
deë  muscles  orbiculaire  palpébral,  sourcilier  et  frontal. 

A  cé  point  de  vue  encore,  la  clinique  guide  l'anatomie  en  lùi 
indiquant,  que  la  fusion  entre  les  divers  faisceaux  qui  consti- 
tuenl  le  netf  de  la[  troisième  paire  ne  doit  pas  sé  faii’ë  dans 
l’hémisphère,  puisque,  lésions  corticales  •  oü  -lésions  -  ‘cétlirâlèé, 
quels  que  soient  leur  siège,  et  leur  étendue,  semblent  ne  jamais 
associer,  dans  les  troubles  paralytiques)  les  rameaux  de  la  pau¬ 
pière  aux  rameaux  oculaires.  - 

Si,  maintenant,  on  songe  que  le  ptosis  ne  s’observe  pas  seu- 


(1)  Hémiplégies  faciales  corticales,  chap.  V,  p.  74,  in  notre  thèse  mau 


lement  dans  le  cas  de  lésions  corticales,  mais  a  été  aussi  noté 
implicitement,  dans  la  description  symptomatique  générale  que 
les  meilleurs  pathologistes  nous  ont  laissée  du  raniolissement 
du  cerveau  (1),  on  doit  penser  qu’il  n’y  à  pas,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  deux  espèces  deblépharoptosecérébrale, 
l’une  corticale  et  l’autre  centrale.  La  ptose  centrale  résultera 
(comme  nous  l’avons  dit  ailleurs  pour  l’hémiplégie  faciale  in¬ 
férieure  centrale)  de  ce  fait,  qu’tine  lésion  centrale,  quelle  qu’elle 
soit,  aura  coupé  le  faisceau  élévateur  de  la  paupière  en  un  point 
de  son  trajet  compris  entre  l’écorce  et  la  protubérance  (2). 

Quant  aux  rameaux  de  la  troisième  paire  destinés  aux  mus¬ 
cles  de  l’œil  (s’ils  èxiëtent),  ils  suivent,  de1 2  toute  nécessité, 
pour  arriver  à  la  protubérance,  une  autre  voie ,  puisqu’ il  ne 
semble  pas  que  des  lésions  portant  sur  les  faisceaux  blancs  , 
sur  les  ganglions  ou  sur  l’écorce  des  hémisphères ,  aient 
jamais  pu  produire:  une  paralysie  totale  du  moteur  oculaire 
commun. 

Pour  ce  qui  est  du  peu  de  fréquence  relative  de  la  ptose  cor¬ 
ticale  et  de  la  rareté  de  la  ptose  centrale ,  on  peut  en  chercher 
la  raison  dans  ce  fait,  que,  d’une  part,  le  centre  moteur  du  rele- 
veur  de  la  paupière'  doit  tenir  une  petite  place  sur  l’écorce,  et 
que,  d’autre  part,  le  volume  du  faisceau  '  intracérébral  (étendu 
de  la  couche  corticalëà  la  protubérance)  n’est  rien  comparati¬ 
vement  à  la  masse  du  tissu  qui  le  renferme^ 

1  Ges  diverses  considérations  témoignent  hautement  de  la  né¬ 
cessité  qu’il  y  avait  de  rassembler  les  cas  probants  de  cette 
blépharoptose  paralytique  ■dont  la  constatation  est  étroitement 
liée  au  diagnostic  dés  affections  cérébrales  en  attendant  qu’elle 
conduise  à  la  découverte  d’une  nouvelle  localisation.  Àctuélle- 


(1)  «  Quand,  on  ivoit  un  sourcil  se  relever  légèrement  et  la  bouche  se  dévier 
dans  le  même  sens  lorsque  je.  malade  parle  ou  rit,  la  paupière  die  côté  opposé 
recouvrir  un  peu  le  globe  de  l'œil  comme  si  son  poids  était  plus  lourd ,  on 
peut  avoir  une  certitude  jirèsqüe  absolue  de  l'imminence  ou  plutôt  du  début 
du  ramollissement.»  Durand-Fardel  :  Ramollissement  aigu,  p.  143,  in  Traité 
du  ramollissement  du  cerveau. 

(2)  Il  se  courrait  que  noire  observation  VI  pût, être  interprétée  dans  ce  sens, 
qu’elle  eût  trait  il  un  ptosis  central  dont  la  cause  résidât  dans  le  ramollisse¬ 
ment  beaucoup  plus  étendu  que  sur  l’écorce?  , 
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ment,  ces  tentatives  de  localisation  seraient  hasardées,  puisque 
nous  nous  sommes  assuré  (en  relevant  sur  des  schèmes  la  po¬ 
sition  des  lésions' trouvées  dans  chacun  des  cas  rappelés  plus 
haut)  que  les  lésions  étaient  enfermées  dans  une  aire  corres¬ 
pondant  aux  limites  mêmes  du  lobe  pariétal.  Pourtant,  en 
transportant  sur  un  même  schéma  toutes  les  lésions,  on  voit 
que,  pour  la  plupart,  elle  convergent  vers  les  parties  postérieures 
du  lobe  pariétal;  de  plus,  on  voit  qu’elles  confinent  au  pli  courbe 
quand  la  ptose  se  montre  isolée,  qu’elles  confinent  au  lobule  du 
pli  courbe  quand  la  ptose  est  associée  aux  troubles  paralytiques 
des  membres  et  de  la  faee. 

L’incertitude  de  ces  résultats  appelle  de  nouvelles  observa¬ 
tions  suivies  d’autopsies  minutieuses  (1),  encore  faut-il,  pour 
prendre  les  unes  et  recueillir  les  autres,  que  l’attention  soit 
appelée  sur  un  symptôme  qui  peut  d’autant  mieux  passer  ina¬ 
perçu,  que  les  troubles  de  la  vision  sont  nuis,  que  c’est  à  peine 
si  le  malade  accuse  une  gêne  légère  résultant  duptosis,  et  que, 
enfin,  la  paupière  peut,  sous  l’influence  de  la  volonté,  se  relever 
en  partie  grâce  aux  contractions  énergiques  des  muscles  frontal 
et  sourcilier. 

On  peut  affirmer  que,  pour  ces  divers  motifs,  la  ptose  a,  plus 
d’une  fois,  passé  inaperçue  :  la  paralysie  limitée  à  l’élévateur 
de  la  paupière  ne  peut  être  aussi  rare  que  le  silence  des  auteurs 
le  ferait  supposer  puisque,  après  avoir  montré  sa  fréquence 
relative  dans  la  méningite  tuberculeuse;  nous  pouvons  réunir 
dix  cas  de  blépharoptose  recueillis  en  quelques  mois.  Nous 
avons  dit,  du  reste,  qu’on  trouvait  le  ptosis  implicitement  si¬ 
gnalé  par  M.  Durand- Fardel  :  M.  Charcot  (communication 
orale)  l’a  observé  un  certain  nombre  de  fois,  récemment  encore, 
sur  une  sexagénaire  de  son  service,  chez  laquelle  il  a  vu,  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  une  chute  complète  de  la  paupière 
supérieure  gauche,  sans  strabisme  et  sans  mydriase,  coïncider 
avec  une  hémiplégie  faciale  inférieure  gauche.  Chez  cette  ma- 


(1)  Ce  qui  prouve  combien  le  côté  anatomique  de  cette  question  Bst  encore 
obscur,  ce  sont  lés  faits  produits  à  la  Société  anatomique  par  MM.  Pitres 
(juillet  1876)  et  Lépine  (avril  1877),  dans  lesquels  des  lésions  du  pli  courbe  ne 
s’étaient  accompagnées  d’aucun  symptôme  moteur  du  côté  des  paupières. 
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lade,  la  blépharoptose  a  totalement  et  spontanément  disparu , 
l’hémiplégie  faciale  persiste. 

Pour  nous,  en  dehors  des  deux  faits  personnels  que  nous 
rapportons-avec  autopsie  et  de  l’observation  que  nous  poursui¬ 
vons  en  ce  moment  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy, 
nous  avons  encore  vu  un  cas  de  blépharoptose  cérébrale  chez 
un  homme  entré,  en  octobre  dernier,  dans  le  service  de  la  cli¬ 
nique  de  la  Charité  que  faisait  alorsM.  Duguet.  Dans  ce  fait,  la 
ptose  droite  était  survenue  après  un  ictus,  en  même  temps 
qu’une  incoordination  motrice  droite,  une  hémianesthésie  et 
une  faiblesse  de  tout  le  côté  gauche.  Récemment,  M.  Cadet  de 
Gassicourt  publiait  (1)  l’observation  d'un  enfant  de  5  ans , 
mort  de  méningite  compliquant  une  fièvre  typhoïde  chez 
lequel  il  avait  noté  ,  en  même  temps  qu’une  parésie  très- 
marquée  du  bras  droit,  un  léger  degré  de  paralysie  de  la  pau¬ 
pière  droite,  sans  inégalité  pupillaire  et  sans  strabisme. 

D’après  cela,  on  se  tromperait  étrangement  si  l’on  méconnais¬ 
sait  l’intérêt  clinique  de  la  ptose  cérébrale  :  ce  symptôme,  in¬ 
différent  en  apparence,  est  gros  de  conséquences  diagnostiques. 
La  paralysie  partielle  de-  la  troisième  paire  prend  aujourd’hui 
une  valeur  séméiologique  tout  autre  que  celle  qu’elle  avait  hier  : 
la  notion  nouvelle  du  ptosis  paralytique  cérébral  permet  de 
donner  aux  faits  une  interprétation  autre  que  celles  qu’ils  re¬ 
çoivent  dans  les  ouvrages  classiques.  . 

Certes,  en  face  d’une  paralysie  [incomplète  de  la  troisième 
paire  «  portant  isolément  sur  un  ou  deux  des  muscles  de  l’œil, 
«  on  devra  conclure  que  la  cause  paralytique  réside  dans  la 
«  cavité  orbitaire,  non  loin  de  la  fente  sphéiibïdale,  àcetendroit 
«  où  le  nerf  sort  du  crâne  pour  se  diviser  en  plusieurs  ra- 
«  meaux  (2)  »  ,  mais  il  serait  imprudent  de  conclure  d’une  pa¬ 
ralysie  incomplète  à  une  paralysie  orbitaire  quand  la  paralysie 
portera  exclusivement  sur  le  releveur  de  la  paupière  puisque  nous 
savons  pertinemment  que  pareille  dissociation  symptomatique 
peut  s’observer  dans  les  affections  de  l’encéphale. 

(1)  France  médicale,  1877,  p.  277. 

(2)  Panas,  Paralysie  de  la  troisième  paire,  in  Leçons  sur  le  srtabisme,  les 
paralysies  oculaires,  etc. 
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Tout  en  tenant  compte  des  faits  dans  lesquels  le  rhumatisme, 
la  syphilis  ou  quelque  autre  affection  générale,  a  pu  intéresser 
isolément  et  directement  le  rameau  du  releveur  de  la  paupière, 
on  devra  toujours  avoir  présente  ,  à  l’esprit  la  possibilité  d’une 
paralysie  cérébrale ,  et.  par  paralysie  cérébrale  nous  entendons 
celle  dont  la  cause  (corticale  ou  centrale)  est  au  delà  des  ori¬ 
gines  apparentes  de  la  troisième  paire,  nous  entendons  la  para¬ 
lysie  croisée ,  celle  que  n’ont  pas  décrite  les  ophthalmologistes. 

A  ce  propos,  nous  dirons  que,  parmi  les  cas,  assez  obscurs 
dans  leur  pathogénie ,  de  ptosis  paralytique  congénital  si¬ 
gnalés  dans  la  science,  il  se  pourrait  que  plus  d’un  trouvât  sa 
raison  d’être  dans  une  lésion  cérébrale  isolée,  laquelle  devrait 
à  son  isolement  et  à  sa  minime  étendue  de  n’avoir  point  attiré 
vers  l’encéphale  l’attention  des  pathologistes  ? 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  vues  sur  le  ptosis  paralytique  con¬ 
génital  que  les  faits  mieux  ohservés  infirmeront  ou  confirme¬ 
ront,  toute  blépharoptose  devra  désormais  être  étudiée  avec 
soin  afin  de  déterminer  si  elle  résulte  d’une  lésion  périphérique , 
directe,  ou  bien  d’une  lésion  cérébrale,  croisée.  On  devra  donc  re¬ 
chercher,  soit  dans  des  troubles:  moteurs  de  la  face  et  des 
membres  siégeant  du  même  côté  que  la  ptose,  soit  dans  des 
troubles  intellectuels  ou  sensitifs  (troubles  contemporains,  an¬ 
térieurs  ou  consécutifs),  la  raison  d’un  jugement  qui  portera  avec 
lui  un  pronostic  sérieux. 

A  ce  point  de  vue  comme  au  point  de.  vue  diagnostique,  la 
constatation  d’un  ptosis  cérébral  prend  une  importance  capi¬ 
tale,  puisque,  en  l’absence  d’autres  symptômes  majeurs  (té¬ 
moin  les  observations  I,  II,  III,  VII),  l'apparition  de  la  blé¬ 
pharoptose  suffira  pour  traduire  l’existence  de  lésions  céré¬ 
brales  ou  méningées  dont  la  gravité  ne  saurait  être  méconnue. 
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DE  L’ATROPHIE  MUSCULAIRE 
DANS  LE  COURS  DES  MALADIES  DES  ARTICULATIONS 
(ÉTUDE  , CLINIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE) 

Par  le  Dr  E.  VALTAT 
Ancien  interne  des  hôpitaux.; 

INTRODUCTION. 

Parmi  les  diverses  complications  qui  peuvent  survenir  dans 
le  cours  des  maladies  articulaires,  il  en  est  une  qui,  malgré  sa 
fréquence  extrême,  n’a  guère  attiré  l’attention  des  observateurs. 
Nous  voulons  parler  de  l’atrophie  rapide,  avec  paralysie  le 
plus  souvent  incomplète  de. quelques-uns  des  muscles  destinés 
à  mouvoir  la  jointure  affectée. 

Indiquée  d’une  façon  plus  ou  moins  explicite  par  quelques 
auteurs  seulement,  cette  variété  d’atrophie  n’a  encore  été  l’ob¬ 
jet  d’aucun  travail  spécial,  et  l’on  peut  dire  que  son  étude,  au 
point  de  vue  diniqiie,  notamment,  est  restée, qusqu’ici,  à  peine 
ébauchée.  Les  traités  classiques,  même; les  plus  récents,  n’en 
font  aucune  mention,  et  la  plupart  des  chirurgiens; qui- ont 
écrit  sur  les  maladies  des  articulations  semblent:  également 
l’avoir  méconnue.  Presque  tous,  en  effet,  se,  bornent  à  signaler 
l’amaigrissement  des  membres  consécutif  aux  arthrites  graves 
et  de,  longue  durée,  telles  que.les  tumeurs  blanches  ou  le  rhu¬ 
matisme  chronique,  et  encore  n’en  parlent-ils  qu’incidemment 
au  chapitre  des  lésions  anatomiques,  comme  d’un  phénomène 
sans  importance  qu’ils .  attribuent  à  l’immobilité  iprolongée  ou 
à  la  compression  produite  par  lesmppareils.  D’autre  part,  c’est 
en  vain  que  l’on  consulterait  les  principaux  ouvrages  publiés 
sur  l’atrophie  musculaire  ; .  à:  l’exception  ,  du ,  mémoire,  de 
M.  Aug.  Ollivier  (1)  et  d’une  thèse  récente  sur  l’atrophie  rhuma¬ 
tismale  (2),  aucun  d’eux  ne  mentionne,  les  affections  articu¬ 
laires  parmi  les  causes  directes  de  cette  dystrophie. 

Il  s’agit  là,  pourtanl,  nous  l’avons  dit,  d’un  phénomène  ex* 

(1)  Aug.  Ollivier.  —  Thèse  agrég.,  Paris,  1869. 

(2)  Sabourin.  —  Thèse,  Paris,  1873. 
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trêmement  fréquent,  d’une  manifestation  obligée,  en  quelque 
sorte,  de  l’inflammation  des  jointures,  et  nous  montrerons 
bientôt,  en  effet,  qu’on  l’observe  à  peu  près  indistinctement  au 
niveau  de  toutes  les  articulations  importantes,  et  cela,  dans  la 
cours  des  arthrites  les  plus  diverses,  spontanées  ou  traumati¬ 
ques,  aiguës  ou  chroniques.  En  outre,  et  c’est  là,  sans  contredit, 
un  des  points  les  plus  intéressants  de  son  histoire,  cette  atro¬ 
phie  est  un  accident  du  début  absolument,  et,  telle  est  la  rapi¬ 
dité  de  son  évolution  que,  du  huitième  au  douzième  jour,  dans 
la  plupart  des  cas,  elle  se  traduit  déjà  par  une  diminution  très- 
appréciable  dans  la  circonférence  du  membre  affecté. 

Il  existe  donc  une  liaison  étroite,  unerelation  de  cause  à  effet 
entre  les  lésions  de  l’article  et  celles  des  muscles  et  celles-ci, 
loin  d’être  la  conséquence  tardive  de  l’inertie  fonctionnelle, 
concourent  au  contraire,  pour  une  large  part,  à  l'impuissance 
du  membre.  Il  y  a  plus,  l’atrophie,  une  fois  développée,  n’offre 
que  peu  ou  pas  de  tendance  à  la  guérison  spontanée  ;  le  plus 
ordinairement,  elle  s’accroît  tant  que  dure  la  maladie  articu¬ 
laire,  survit  à  la  lésion  qui  L’a  produite  et  constitue,  dès  lors,  le 
seul  obstacle  au  rétablissement  complet  des  mouvements.  C’est 
ainsi  qu’au  membre  inférieur^  par  exemple,  et  plus  particuliè¬ 
rement  à  la  suite  de  l’hydarthrose  du  genou,  rien  n’est  plus 
commun  que  cette  persistance  insolite  des  troubles  fonction¬ 
nels,  alors  même  que  du  côté  de  la  jointure,  il  n’existe  plus 
trace  d’épanchement  et  que  les  douleurs  ont  complètement  dis¬ 
paru.  Or,  que  l’on  examine  dans  ces  cas,  le  triceps  crural,  et 
toujours  on  verra  qu’il  a  subi  un  amoindrissement  considéra¬ 
ble,  en  même  temps  qu’il  est  le  siège  d’un  affaiblissement  plus 
ou  moins  marqué  de  la  contractilité  volontaire. 

Telle  est,  en  peu  de  mots,  la  variété  d’atrophie  que  nous  al¬ 
lons  étudier  aü  double  point  dé  vue  clinique  et  expérimental. 

Dans  le  but,  en  effet,  de  nous  éclairer  sur  la  nature  de  cette 
•  coiffplication,  nous  àvons  entrepris  sur  les  animaux  un  certain 
nombre  de  recherches  dont  les  résultats  sont  venus  confirmer 
de  tous  points  les  données  de  l’observation  clinique.  Provoquant 
sur  des  cobayes  et  principalement  sur  des  chiens,  des  arthrites 
d’intensité  variable,  nous  avons  pu  voir  que  dans  tous  les  cas, 
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l’atrophie  survenait  avec  une  extrême  rapidité,  et  suivre,  pour 
ainsi  dire,  jour  par  jour,  ies  progrès  de  cette  dénutrition.  Sa¬ 
crifiant  ensuite  les  animaux  à  des  époques  plus  ou  moinséloi- 
gnées  du  début  de  l’affection,  nous  avons  pu  nous  renseigner 
exactement  sur  l’anatomie  pathologique  de  ces  lésions  muscu¬ 
laires,  et  apporter  ainsi  quelques  faits  nouveaux  à  l’étude  de 
leur  pathogénie. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  ailleurs,  c’est  dans  les  savantes 
leçons  de  M.  le  professeur  Le  Port  que  nous  avons  puisé  les 
premiers  éléments  de  ce  travail,  et  dans  une  thèse  récente  faite 
sous  l’inspiration  de  cet  excellent  maître,  nous  avons  consa¬ 
cré  déjà  de  longs  développements  à  l’étude  de  cette  dn  téres- 
sante  affection  (1).  Nous  nous  bornerons  donc,  dans  ce  court 
mémoire,  à  l’expose  rapide  des  faits  les  plus  importants,  ren¬ 
voyant  pour  de  plus  amples  détails  à  notre  thèse  dans  laquelle 
on  trouvera  des  observations  nombreuses  et  un  chapitre  étendu 
sur  l’historique  de  la  question. 

CONSIDÉRATIONS  &ÉNÉRALES. 

La  plupart  des  maladies  des  articulations  retentissent  éner¬ 
giquement  sur  lé  système  musculaire.  Une  arthrite  se  déclare, 
et  l’on  voit  survenir  très-rapidement,  dans  quelques-uns  des 
muscles  destinés  à  la  jointure  affectée,  une  série  dé  modifica¬ 
tions  dont  les  principales  sont  un  affaiblissement  plus  ou 
moins  marqué  de  la  contractilité,  parfois  même,' une  véritable 
paralysie,  puis  bientôt  une  atrophie  considérable  des  mêmes 
muscles. 

D’qne  manière  générale,  on  peut  dire  que  ce  sont  les  exten¬ 
seurs  qui  sont  les  premiers  et  le  plus  profondément  atteints. 
Ainsi,  c’est  le  triceps  crural  qui  s’amoindrit  surtout  ,dans'lës 
maladies  du  genou,  le  deltoïde,  dans  celles  de  l’épaule,  les  fes¬ 
siers  à  la  hanche,  etc.  Ce  fait,  pourtant,  n’a  rien  d’absolu,  et 
il  n’est  pas  très-rare,  surtout  dans  les  cas  anciens,  de  voir  les 
lésions  s’étendre  à  d’autres  muscles,  envahir  tout  un  segment 

(l)'De  l’atrophie  musculaire  consécutive  aux. maladies  des  articulations. 
Thèse,  Paris,  1877. 
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de  membre,  ou  même  un  membre  tout  entier,  bien  qu’une 

seule  de  ses  articulations  soit  enflammée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  prenons  pour  exemple  le  cas  leplussimple 
et,  de  beaucoup,  le  plus  fréquent,  celui  d’une  arthrite  du  genou, 
et  nous  allons  voir  que  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
quelquefois  dès  le  lendemain,  la  cuisse  du  côté  affecté  est  déjà 
le  siège  de  phénomènes  importants. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  un  changement  très-mani¬ 
feste  dans  la  forme  du  membre  ;  la  cuisse,  au  lieu  d’être  arron¬ 
die  et  globuleuse,  se  montre  aplatie,  comme  étalée  et  dépourvue 
de  tout  relief  musculaire.  Il  semble  aussi,  à  la  première  inspec¬ 
tion,  qu’elle  ait  diminué  de  volume,  alors  même  que  la  mensu¬ 
ration,  pratiquée  avec  soin  des  deux  côtés,  ne  donne  pas  en¬ 
core  de  différence  appréciable.  Par  la  palpation,  on  reconnaît 
aisément  que  les  masses  musculaires  n’offrent  plus  leur  résis¬ 
tance  accoutumée  et  que  le  triceps  crural,  notamment,  est  dans 
un  état  de  relâchement  et  de  flaccidité  remarquables.  En  outre, 
et  c’est  là  un  point  très-important,  ce  dernier  muscle  a  perdu, 
au  moins  en  partie,  la  faculté  de  se  contracter,  et  si  l’on  com¬ 
mande  au  malade  de  le  faire  durcir ,  ou  mieux  encore  d’étendre 
la  jambe  préalablement  fléchie,  on  voit  qu’il  ne  peut  le  faire 
que  très-imparfaitement,  ou  que  même  il  existe  une  paralysie 
absolue  du  triceps. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  précèdent  et  préparent,  en 
quelque  sorte,  le  développement  de  l’atrophie.  Ils  se  manifes¬ 
tent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  de  très-bonne  heure,  et,  dans 
un  cas  dont  nous  donnons  plus  loin  l’observation  fobs.  1),  nous 
avons  pu  les  constater  d’une  façon  très-nette,  24  heures  seule¬ 
ment  après  une  arthrite  traumatique  du  genou.  Mais  il  est  rare, 
surtout  à  l’hôpital,  que  l’on  assiste  ainsi,  dès  le  début,  à  leur 
évolution.  Le  plus  habituellement,  l’affection  remonte  à  plu¬ 
sieurs  jours  déjà,  lorsque  les  malades  se  présentent  à  l’obser¬ 
vation  du  chirurgien,  et  Ton  constate  alors,  en  même  temps 
que  le  relâchement  et  la  paralysie  du  triceps,  une  atrophie  plus 
ou  moins  accentuée  de  ce  dernier  muscle.  On  ne  saurait  donc, 
-dans  la  plupart  des  cas,  déterminer  rigoureusement  l’époque  à 
laquelle  sont  survenues  ces  lésions  initiales.  Tout  ce  qu’on  en 
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peut  dire,  c’est  qu’elles  ont  dû  suivre  de  très-près  l’apparition 
de  l’arthrite,  puisque  dès  les  premiers  jours  de  la  seeonde  se¬ 
maine,  ainsi  que  nous  le  montrerons  bientôt,  l’atrophie  elle- 
même  est  déjà  très-apparente. 

Il  est  assez  difficile,  comme  on  le  von,  de  séparer  l’une  de 
l’autre  ces  deux  lésions,  paralysie  et  atrophie,  et  l’on  n’a  que 
bien  rarement  l’occasion  d’étudier  la  première  isolément.  Pour 
la  commodité  de  la  description,  cependant,  nous  conserverons 
en  partie  cette  division,  et,  avant  de  passer  à  l’étude  de  la 
maladie  dans  son  ensemble,  nous  envisagerons  chacun  de  ces 
phénomènes  en  particulier. 

PARALYSIE. 

Elle  peut  être,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  complète  ou  incom¬ 
plète.  La  première,  quoique  de  beaucoup  la  moins  fréquente, 
n’est  pas  très-rare,  cependant,  et  nous  la  trouvons  mention¬ 
née  d’une  façon  explicite  dans  plusieurs  de  nos  observations. 

Tel  est,  par  exemple,  le  cas  suivant,  auquel  nous  avons  déjà 
fait  allusion  : 

Obs.  I  (personnelle).  —  Arthrite  traumatique  du  genou.  —  Pa¬ 
ralysie  complète  et  atrophie  passagère  du  triceps  correspondant.  — 
X...,  palefrenier,  âgé  de  30  ans,  entre  le  13  décembre  1873,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  à  l’hôpital  Beaujon.  deuxième 
pavillon,  n°  40. 

Il  a  reçu,  la  veille,  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  partie  in¬ 
terne  du  genou  droit,  et  une  arthrite  assez  intense  a  suivi  de  près 
l’accident. 

Actuellement,  15  décembre,  le  genou  est  le  siège  d’une  tuméfaction 
notable,  la  rotule  est  soulevée  par  un  épanchement  abondant,  et  le 
cul-de-sac  sous-tricipital  fait  une  saillie  au  niveau  de  laquelle  on 
perçoit  de  la  fluctuation.  La  peau  n’a  subi  aucune  modification,  et  la 
pression  qui  était  hier  très-douloureuse,  est  mieux  supportée  aujour¬ 
d’hui.  Les  mouvements  sont  encore  très-pénibles  et  s’accompagnent 
de  froissements  abondants.  La  cuisse  du  côté  affecté  présente,  à  sa 
partie  inférieure,  une  augmentation  de  volume  assez  marquée  ;  elle 
est  empâtée  et  semble  continuer  la  tumeur  du  genou.  Au-dessus  de 
ce  point,  elle  reprend  ses  dimensions  normales  et  semble  môme  un 
peu  amoindrie,  bien  qu’à  la  mensuration,  on  ne  constate  pas  encore 
de  diminution  sensible.  Mais  elle  est  aplatie,  étalée,  et  les  muscles 
relâchés  et  remarquablement  flasques,  ne  font  plus  aucun  relief  sous 
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la  peau.  Le  triceps  crural,  qui  paraît  surtout  atteint,  est  le  siège 
d’une  paralysie  complète,  et,  quels  que  soient  les  efforts  du  malade,  il 
ne  peut  arriver  à  faire  durcir  ce  muscle.  Il  en  est  de  môme,  lorsque 
la  jambe  étant  fléchie,  on  lui  commande  de  l’étendre;  il  accuse  de 
lui-même  une  impuissance  absolue  de  la  cuisse  et  dit  expressé¬ 
ment  que  ce  n’est  pas  la  douleur  qui  l’empêche  d’accomplir  ce  mou¬ 
vement. 

Repos  au  lit.  Cataplasmes. 

Le  22,  la  tuméfaction  du  genou  a  beaucoup  diminué,  l’épanche¬ 
ment  est  en  grande  partie  résorbé  et  les  douleurs  ont  à  peu  près  dis¬ 
paru.  Malgré  cela,  l’impuissance  du  triceps  persiste  au  même  degré 
et  le  malade  ne  peut  arriver  à  détacher  son  membre  du  plan  du  lit. 

Le  gonflement  qui  existait  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  a  dis¬ 
paru,  et  celle-ci  présente  une  atrophie  évidente  quoique  peu  accen¬ 
tuée.  La  mensuration,  pratiquée  des  deux  côtés,  à  10  et  à  20  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  rotule,  donne  une  différence  de  1  centimètre 
au  profit  du  membre  sain.  La  circonférence  des  jambes,  prise  à  la 
partie  moyenne,  est  la  même  et  le  genou  n’offre  plus  qu’un  excédant 
de  13  millim. 

Le  29,  l’épanchement  est  à  peine  appréciable,  les  froissements  ont 
disparu  et  il  n’existe  plus  de  douleurs.  La  paralysie  est  aussi  très- 
notablement  améliorée,  et  le  malade  peut  imprimer  à  sa  jambe  des 
mouvement  assez  étendus.  La  cuisse  a  repris  sa  forme  arrondie,  les 
muscles  sont  saillants  et  il  n’existe  plus  qu’une  diminution  de  1  cen¬ 
timètre  h  la  partie  supérieure. 

5.  janvier.  L’amélioration  continue  ;  le  malade  se  lève  assez  volon¬ 
tiers,  quoique  cependant  il  éprouve  encore  une  gêne  notable  pour 
gravir  les  escaliers.  Il  n’existe  plus  trace  dq  liquide  dans  l’articula¬ 
tion,  et  l’on  ne  trouve  plus,  à  la  mensuration,  aucune  différence  dans 
le  volume  des  deux  membres. 

Le  11  le  malade,  complètement  guéri,  quitte  l’hôpital. 

L’observation  suivante  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  est 
encore  un  exemple  de  paralysie  complète  du  triceps  consécutive 
à  une  arthrite  du  genou. 

Dans  ce  cas,  à  la  vérité,  le  début  des  accidents  n’est  pas 
indiqué  d’une  façon  très-précise.  Néanmoins,  l’existence  de  la 
paralysie  alors  que  l’atrophié  né  faisait  que  commencer,  y  est 
mentionnée  d’une  façon  très-nette,  et  de  plus,  il  y  est  dit  aussi 
que  la  douleur  avait  complètement  disparu,  lorsque  l’on  con¬ 
stata  l’impuissance  absolue  du  triceps. 
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Obs.  II  (Duchenne,  de  Boulogne)  (1).  —  0...,  âgé  4e  23  ans,  à  la 
suite  d’une  entorse  du  genou,  vit  survenir,  le  soir  même,  un  gonfle¬ 
ment  énorme  de  l’article  qui  nécessita  son  séjour  au  lit.  Cet  état 
inflammatoire  fut  successivement  combattu  par  l’application  de  sang¬ 
sues,  de  vésicatoires,  etc.  Mais  il  fallut  trois  mois  pour  que  le  genou 
reprît  son  volume  normal. 

Un  mois  après-  l’accident,  les  muscles  de  la  cuisse  avaient  com¬ 
mencé  à  maigrir,  et  l’extension  de  la  jambe  était  devenue  impossible, 
quoiqu’il  ne  restât  plus  la  moindre  douleur  dans  le  genou  au  repos, 
ni  même  pendant  le  mouvement. 

Deux  mois  plus  tard,  le  malade  essaya  de  marcher,  mais  il  ne  put 
se  soutenir  qu’à  l’aide  d’une  canne,  et,  au  bout  de  quelques  minutes, 
le  genou  fléchissait. 

Cinq  mois  après  l’accident,  on  constata  l’existence  d’une  atrophie 
considérable  de  la  cuisse  gauche  qui  mesurait  7  centim.  de  circon¬ 
férence  de  moins  que  la  droite.  L’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
était  possible  mais  il  suffisait  d’une  force  de  10  kilogrammes  pour  la 
faire  fléchir. 

Il  n’y  avait  pas  de  diminution  de  la  contractilité  électro -muscu¬ 
laire  ni  de  la  sensibilité.  Le  malade  éprouvait,  toutefois,  dans  la 
cuisse  une  sensation  de  refroidissement  continu,  nullement  appré¬ 
ciable  au  thermomètre.  L’atrophie  paraissait  porter  principalement 
sur  le  vaste  interne. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Duchenne  fut  :  atrophie  musculaire  par 
action  réflexe,  liée  à  l'affection  articulaire. 

Le  malade  fut  électrisé  deux  fois  par  semaine.  Deux  mois  plus  tard, 
la  cuisse  avait  gagné  3  centim.  en  circonférence,  le  vaste  interne 
restait  un  peu  atrophié,  la  Claudication  avait  beaucoup  diminué, 
la  station  et  la  marche  étaient  devenues  possibles  pendant  plusieurs 
heures. 

A  côté  de  ces  deux  faits,  mentionnons  également  celui  d’un 
malade  de  M.  le  Professeur  Le  Fort  (2),  chez  lequel,  trois 
semaines  environ  après  une  entorse  du  poignet,  la  douleur  et 
le  gonflement  ayant  disparu,  on  put  constater  une  impuissance 
absolue  des  extenseurs,  bien  quel’atrophie  fut  à  peine  marquée 
ou  même  douteuse. 

Comme  on  le  voit,  il  s'agit  bien  là  d’une  paralysie  véritable, 
et  non  d’un  phénomène  dû  à  la  volonté  du  malade  et  à  la 


(!)  In  thèse  Ollivier,  Loc.  cit. 

(2)  Mémoire  sur  les  courants  continus,  faibles  et  permanents.  —  Société  de 
chirurgie,  20  mars  1872. 
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crainte  de  réveiller  les  douleurs  du  côté  de  la  jointure  affectée. 
D’autre  part,  on  ne  saurait,  non  plus,  regarder  cette  inertie 
des  muscles  comme  une  conséquence  de  leur  atrophie,  et  il  est 
facile  de  se  convaincre,  au  contraire»  que  celle-ci  a  été  consé¬ 
cutive  et  n’est  survenue  qu’un  certain  temps  après  l’apparition 
de  la  première.  Sans  parler,  en  effët,  de  notre  malade,  chez 
lequel  les  lésions  ont  évolué  sous  nos  yeux,  bornons-nous  à 
rappeler  que  chez  les  deux  autres,  l’amaigrissement  des  mus¬ 
cles  était  peu  prononcé  et  ne  faisait  que  commencer,,  alors  que 
la  paralysie  était  complète,,  et  que,,  par  conséquent,  elle  remon¬ 
tait  à  plusieurs  jours  déjà. 

Mais,  nous  l’avons  dit,  l'a  paralysie  ne  s’observe  que  rare¬ 
ment  à  un  degré  aussi  marqué.  Dans.  l’immense  majorité  des 
cas,  les  muscles  n’ont  perdu  qu’en  partie  la  faculté  de,  se  con¬ 
tracter,  et,  quelle  que  soit  l’atrophie  qu’ils  aient  subie,  onpeut 
constater  que  toute  espèce  de  mouvement  ne  leur  est  pas  in¬ 
terdit. 

Quant  à  la  raison  même  de  cette  différence,  nous  devons 
avouer  qu’elle  nous  échappe  à  peu  près  entièrement,  et  nous  ne 
saurions  dire  pourquoi,  dans  certains  cas,  l’impuissance  des 
muscles  est  absolue,  tandis  que,  dans  la  plupart,  des  autres, 
elle  n’est  qu’incomplète. 

Sans  doute,  il  paraît  naturel,  au  premier  abord,  d’admettre 
que  les  lésions  de  la  jpinture,  suivant  leur  plus  ou  moins  d’in¬ 
tensité,  ont  dû  agir  différemment  sur  la  production  de  ce  phé¬ 
nomène,  et  les  trois  exemples  que  nous  venons  de  rapporter, 
semblent  même  venir  à  l’appui  de  cette  hypothèse.  Mais  à  côté 
de  ces  faits,  nous  pourrions  en  signaler  d’autres  où,  bien  que 
l’arthrite,  au  début,  n’ait  été  ni  moins  aiguë,  ni  moins  doulou¬ 
reuse,  on  n’a  pas  observé,  cepi  Mant,  cette  abolition  totale  de 
la  contractilité  volontaire. 

Il  faut  tenir  compte,  du  reste,  dans  cette  appréciation,  de 
l’époque  à  laquelle  ont  commencé  les  accidents,  car  il  est  possi¬ 
ble  que  la  paralysie,  Complète  au  début,  n’existe  plus  au  même 
degré  lorsqu’on  est  appelé  à  examiner  les  malades.  Nous  ver¬ 
rons,  en  effet,  en  étudiant  la  marche  de  l’affectibn,  que  ces 
lésions  musculaires  peuvent,  dans  certains  cas,,  évoluer  très- 
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rapidement,  et  n’avoir  qu’une  durée  passagère.  Parfois  même, 
on  observe  une  décroissance  manifeste  de  la  paralysie,  alors 
que  l’atrophie,  au  contraire,  a  suivi  une  marche  progressive. 

Ainsi,  chez  le  malade  de  l’observation  II,  la  paralysie  du  tri¬ 
ceps,  qui  était  complète  au  début,  s’est  amendée  peu  à  peu,  à 
tel  point  que  cinq  mois  après  l’accident,  il  fallait  une  force  de 
10  kilogrammes  pour  vaincre  l’extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  Or,  pendant  ce  temps  l’atrophie  s’était  développée  outre 
mesure,  et  l’on  ne  trouvait  pas  moins  de  7  centimètres  de  dimi¬ 
nution  sur  la  circonférence  de  la  cuisse. 

Ce  fait,  bien  qu’à  vrai  dire,  il  ne  soit  pas  le  plus  habituel, 
méritait  d’être  signalé.  Il  noué  montre  que  ces  deux  lésions, 
paralysie  et  atrophie,  quoique  dues  à  la  même  cause,  et  rele¬ 
vant  d’un  même  processus  pathogénique,  peuvent  rester, 
cependant,  jusqu’à  un  certain  point,  indépendantes,  et  présen¬ 
ter,  parfois,  dans  leur  évolution,  desdifférences  assez  tranchées 
pour  que  l’on  soit  autorisé  à  les  envisager  séparément. 

Ces  réflexions,  du  reste,  s’appliquent  exclusivement  à  la 
paralysie  complète.  Dans  les  cas  beaucoup  plus  nombreux  où 
l’on  n’observe,  en  même  temps  que  l’atrophie,  qu’une  diminu¬ 
tion  de  la  contractilité,  il  devient  très-difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  distinguer,  dans  l’appréciation  des  troubles 
fonctionnels,  ce  qui  appartient  spécialement  à  telle  ou  telle  de 
ces  lésions,  et  l’on  ne  saurait,  sans  inconvénient,  conserver 
pour  elles  la  division  que  nous  avons  admise  pour  la  première. 

ATROPHIE. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  déjà,  l’atrophie  peut  se  montrer 
au  voisinage  de  toutes  les  articulations  importantes,  et  la 
nature  de  l’arthrite  ne  paraît  pas  exercer  d’influence  bien 
manifeste  sur  la  production  même  du  phénomène.  Qu’il  s’agisse 
d’une  affection  aiguë  ou  chronique,  spontanée  ou  traumatique, 
toujours  on  observe  à  un  degré  quelconque  l'amoindrissement 
dont  il  est  ici  question,  et  telle  est  sa  fréquence  qu’on  se 
demande  s’il  faut  l’envisager  comme  une  complication  ou  comnie 
un  symptôme  habituel  des  maladies  articulaires. 
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Nous  n’avons  pas  remarqué,  d’ailleurs,  que  les  conditions 
d’âge  ou  de  sexe  eussent  une  action  quelconque  sur  son  déve¬ 
loppement,  ni  qu’elle  se  produisît  plus  volontiers  au  niveau  de 
telle  ou  telle  jointure.  Les  seules  différences  qu’on  observe  à 
cet  égard  ont  trait  à  l’étiologie  générale  des  arthrites,  et  si,  par 
exemple,  le  plus  grand  nombre  de  nos  observations  se  rapporte 
à:  des  maladies  du  genou,  cela  tient  à  ce  que  celles-ci  sont, 
de  toutes,  les  plus  fréquentes  et,  qu’en  outre,  elles  se  prêtent 
mieux  que  les  autres  à  l’étude  de  ce  phénomène. 

Que  si,  maintenant,  nous  voulous  déterminer  l’époque  à 
laquelle  survient  cette  atrophie,  nous  éprouvons  les  mêmes 
difficultés  que  lorsqu’il  s’est  agi  de  la  paralysie.  Une  seule  fois, 
ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  nous  avons  pu  suivre  le  malade 
depuis  le  commencement  de  l’arthrite  et  assister  au  développe¬ 
ment  des  lésions  musculaires.  Dans  tous  les  autres  cas,  celles- 
ci  remontaient  à  plusieurs  jours  déjà,  lorsque  nous  avons  été 
appelé  à  les  constater. 

Mais,  peu  importe  ;  à  défaut  de  notions  précises  sur  ce  point, 
nous  possédons  un  nombre  d’observations  suffisant  pour 
établir  nettement  que  l’atrophie  est  un  accident  du  début,  et 
par  montrer  que,  dans  les  cas  mêmes  les  plus  simples,  elle 
est  déjà  très-manifeste  dès  les  premiers  jours  de  la  seconde 
semaine. 

Ainsi,  sur  cinq  de  nos  malades  examinés  peu  de  temps  après 
l’apparition  de  l’arthrite,  deux  ont  été  vus  le8m0  jour,  un  le9moet 
deux  le  limo  jour;  or,  chez  tous,  l’atrophie  existait  déjà,  et,  chez 
quelques-uns,  même,  elle  était  très-prononcée.  Deux  de  ces 
faits  (obs.  VI  et  VII)  nous  occuperont  bientôt  ;  nous  nous  bor¬ 
nons,  pour  le  moment,  aux  trois  suivants  : 

Obs.  III  (personnelle).  —  Hydrathrose  indolente  du  genou.  Atrophie 
rapide  et  parésie  du  triceps  correspondant.  — Adèle...,  domestique,  âgée 
de  15  ans  et  demi,  entre  le  21  octobre  1875,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Verneuil,  à  la  Pitié,  salle  Saint-Augustin,  n°  30. 

Elle  est  d’une  mauvaise  santé  habituelle  et  présente  tous  les  attri¬ 
buts  du  tempérament  lymphatique. 

Il  y  a  neuf  jours,  sans  cause  connue,  elle  vit  son  genou  gauche  se 
tuméfier  lentement  et  sans  douleur.  Peu  après,  elle  y  ressentit  quel- 
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ques  craquements,  et  bientôt,  la  marche  devint  si  fatigante  qu’elle 
fut  obligée  d’interrompre  son  travail. 

Actuellement,  21  octobre,  le  genou  gauche  est  notablement  plus 
gros  que  celui  du  côté  opposé.  Il  forme  une  tumeur  mollasse,  fluc¬ 
tuante,  et  la  rotule  est  soulevée  par  un  épanchement  abondant.- En 
outre,  la  peau  et  le  pannicule  sous-culané,  sont  épaissis  à  ce  niveau, 
et  comme  infiltrés,  ce  qui  donne  à  la  région  l’aspect  d’un  empâte¬ 
ment  diffus.  Il  n’exisle  d’ailleurs  aucun  changement  de  coloration  et 
la  douleur  est  nulle,  aussi  bien  à  la  pression  que  pendant  les  mou¬ 
vements  communiqués  qui  jouissent  de  toute  leur  étendue. 

C’est  seulement  pendant  la  station  debout  et  la  marche  qu’une 
légère  douleur  se  fait  sentir  au  niveau  de  l’articulation,  et,  au  bout 
de  peu  de  temps,  le  membre  tout  entier  devient  le  siège  d’un  engour¬ 
dissement  et  d’une  fatigne  très-incommodes. 

La  cuisse  gauche  a  subi  une  atrophie  manifeste  ;  elle  est  aplatie, 
étalée,  dépourvue  de  tout  relief  musculaire.  Le  triceps  crural,  sur 
lequel  porte  surtout  l’amaigrissement,  se  contracte  difficilement,  et 
la  malade  ne  peut  qu’avec  beaucoup  d’efforts  maintenir  son  membre 
soulevé  pendant  quelques  instants. 

La  mensuration  donne  les  résultats  suivants  : 

Côté  gauche.  Côté  droit. 

Circonférence  du  genou.  36  38 

—  de  la  cuisse  à  10  c.  de  la  rotule.  37  3b 

—  —  à  20  —  45  42 

—  jambe  à  la  partie  moyenne.  30  30 

L’observation  suivante  nous  a  été  communiquée  par  notre 
excellent  ami  G.  Bouilly. 

Obs.  IV  (par  Bouilly,  aide  d’anatomie).  —  Entorse  du  genou.  Arthrite 
subaiguë.  Atrophie  rapide  du  triceps  crural. —  Pr...  (Philippe),  28  ans, 
palefrenier,  entré  le  9  octobre  1875  à  la  Pitié,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Verneuil,  salle  Saint-Louis,  n°  60. 

Ce  garçon,  vigoureusement  constitué,  sans  aucun  antécédent  pa¬ 
thologique,  a  fait,  le  7  octobre  dernier,  une  chute  dans  les  escaliers. 
Dans  cette  chute,  sa  jambe  se  trouva  prise  sous  lui  et  une  très-vive 
douleur  s’y  fit  immédiatement  Sentir. 

Gonflement  rapide,  impossibilité1  de  la  marche,  fièvre  pendant  24 
heures. 

Au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital,  M.  le  Dr  Marchand  qui  suppléait 
alors  M.  le  professeur  Verneuil,  constate  une  entorse  du  genou  avec 
arthrite  de  moyenne  intensité. 

Immobilité  au  lit  sans  appareil.  Compresses  résolutives  sur  Par- 
ticülàtion. 
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Le  18  octobre,  I  l  jours  après  l’accident,  on  constate  encore  des  si¬ 
gnes  d’arthrite  subaiguë;  l’ articulation  est  plus  volumineuse  qu’à 
droite,  la  rotule  est  soulevée  par  un  épanchement  facilement  appré¬ 
ciable,  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  sont  pénibles  et  la 
pression  réveille  une  douleur  très-manifeste  au  niveau  de  l’insertion 
inférieure  des  ligaments  latéraux.  En  outre,  en  faisant  frotter  la  ro¬ 
tule  contre  les  condyles,  on  perçoit  des  craquements. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c’est  la  diminution  notable  des  masses 
musculaires  du  côté  malade,  rendue  plus  évidente  encore  par  la  saillie 
du  triceps  droit  chez  ce  sujet  vigoureusement  musclé. 

La  mensuration  donne  les  résultats  suivants  : 

Côté  sain.  Côté  malade . 


Cuisse  à  10  cent,  de  la  rotule . .  40  S  ’  38  8 

_  20  —  —  . . . . .  48  48 

—  30  —  —  .  49  47 

Jambe  à  la  partie  moyenne... . .  33  33 


22  octobre.  Pas  de  changement  bien  appréciable  du  côté  de  l’arti¬ 
culation.  Le  malade  se  lève  un  peu  dans  la  journée  et  marche  avec 
des  béquilles;  mais  il  se  fatigue  très-vite  et  ne  peut  qu’avec  peine 
gravir  quelques  marches  d’escalier. 

L’atrophie  de  la  cuisse  est  toujours  aussi  prononcée  et  la  contrac¬ 
tilité  électrique  paraît  diminuée  dans  le  droit  antérieur  qui  est  sur¬ 
tout  émacié. 

Le  26.  Le  malade  est  envoyé  à  Vincennes. 

Obs.  V  (personnelle).  —  Entorse  du  pied;  atrophie  rapide  et  parésie 
des  muscles  de  la  jambe. —  R...  (François),  âgé  de  80  ans, entre  le  2  jan¬ 
vier  1876,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  à  l’hôpital 
Beaujon,  deuxième  pavillon,  n°  .18. 

La  veille  au  soir,  en  tombant  d'une  échelle,  il  s’est,  fait  une  entorse 
du  pied  droit.  Douleur  très-vive  au  moment  de  l’accident,  impossibi  ¬ 
lité  de, la  marche,  gonflement  rapide  de  l’article. 

Repos  au  lit,  Compresses  d’eau  alcoolisée. 

Actuellement,  12  janvier,  il  n’existe plus  de  tuméfaction  appréciable, 
mais  les  mouvements,  surtout  ceux  d’adduction,  sont  encore  gênés, 
et  la  pression  réveille  de  la  douleur  au  niveau  de  l’insertion  infé¬ 
rieure  des  ligaments  latéraux  externes.  En  outre,  le  malade  accuse 
une  grande  faiblesse  de  la  jambe,  et,  quoique  depuis  quelques  jours 
il  se  lève  régulièrement,  il  ne  peut  guère  marcher  plus  de  10  minutes 
sans  être  obligé  de  s’arrêter.  La  jambe  du  côté  affecté  est  le  siège 
d’une. atrophie  très-prononcée,  et  les  muscles  du  mollet  qui  sont  sur¬ 
tout  atteints,  sont  d’une  flaccidité  remarquable.  Leur  contractilité 
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est  aussi  très-diminuée  et  le  malade  u’ arrive  à  les  faire  «.durcir»  que 
très-incomplètement. 

La  mensuration  donne  les  résultats  suivants  : 

.  Côté  droit.  Côté  gauche. 

Jambe  à  10  cent,  de  la  malléole  interne  24  5  25  5 

—  17  —  —  30  32 

—  22  —  —  30  33 

Les  deux  cuisses  ont  exactement  la  même  circonférence. 

14  janvier.  Ce  malade  demande  son  envoi  à  Vincennes. 

Comme  on  le  voit,  l’atrophie,  dans  tous  ces  cas,  s’est  mani¬ 
festée  rapidement,  et  sans  aucun  doute,  elle  a  du  suivre  de  fort 
près  l’apparition  de  l’arthrite,  puisque,  au  bout  de  quelques 
jours  seulement,  elle  se  traduisait  déjà  par  une  différence  de 
2  et  même  3  centimètres  surla  circonférence  du  membre  corres¬ 
pondant. 

On  remarquera,  en  outre,  qu’ii  s’agissait,  chez  ces  malades, 
d’arthrites  peu  graves  et  ne  différant  en  rien  de  celles  qu’on  ob¬ 
serve  le  plus  communément.  Chez  l’un  d’eux,  même,  l’hydar- 
throse  était  indolente,  et  malgré  cela,  cependant,  les  lésions 
musculaires  n’ont  été  ni  moins  précoces  ni  moins  accentuées. 
Ce  dernier  fait  s’éloigne  sensiblement  dece  qu’on  observe  ordi¬ 
nairement;  fl  suffit  cependant  pour  montrer  que  la  douleur, 
bien  qu’elle  ait  une  action  sur  la  production  de  l’atrophie, 
n’est  pourtant  pas  une  causé  indispensable  de  sdn  dévelop¬ 
pement. 

Nous  n’insistons  pas  sur  le  relâchement  des  muscles  et  l’af¬ 
faiblissement  de  la  contractilité  qui,  chez  deux  de  ces  malades, 
ont  été  constatés  d’une  façon  très-nette  ;  c’est  là  un  point  sur 
lequel  nous  nous  sommes  expliqué  suffisamment  et  qu’on  re¬ 
trouvera  mentionné,  d’ailleurs,  dans  la  plupart  de  nos  obser¬ 
vations. 

STMTOMATOLOGJE. 

La  complication  atrophique,  une  fois  développée,  se  traduit 
par  un  ensemble  de  signes  physiques  etdé  symptômes  fonction¬ 
nels  ayant  leur  physionomie  propre,  leur  marche  particulière, 
et  qu’il  nous  faut  maintenant  étudier. 
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Les  premiers  nous  sont  en  partie  connus  :  ils  ont  trait  aux 
modifications  de  forme  et  de  volume  sur  lesquelles  nous  avons 
insisté  au  début  de  cette  étude.  Us  varient  peu,  d’ailleurs,  et, 
à  part  quelques  différences  secondaires  en  rapport  avec  la  durée 
et  l’intensité  des  lésions  de  la  jointure,  ils  se  reproduisent  avec 
un  type  constant  et  caractéristique,  en  quelque  sorte,  pour 
chaque  articulation. 

Nous  avons  indiqué  déjà  les  changements  qu’on  observe  du 
côté  de  la  cuisse  dans  les  maladies  du  genou,  et  nous  avons 
signalé,  d’une  façon  toute  spéciale,  l’affaissement  des  saillies 
musculaires  et  l’aplatissement  du  membre  qui  en  est  la  con¬ 
séquence.  Nulle  part,  en  effet,  ces  modifications  ne  sont  plus 
faciles  à  saisir  que  dans  cette  région,  et  dès  les  premiers  jours 
de  l’affection,  elles  sont  déjà  très-manifestes.  La  cuisse  tout  en¬ 
tière  a  diminué  de  consistance  et  elle  n’offre  plus  à  la  main  qui 
l’explore  la  résistance  accoutumée. 

Le  triceps  crural,  notamment,  sur  lequel  les  lésions  se  loca¬ 
lisent  dès  le  début  est  absolument  flasque  et  on  peut  le  saisir  et 
le  soulever  facilement,  sans  que  le  malade  accuse,  d’ailleurs, 
aucune  souffrance. 

Lorsque  l’atrophie  existe  déjà,  et  c’est  ce  qui  a  presque  tou¬ 
jours  lieu,  ces  phénomènes,  on  le  comprend,  sont  encore  plus 
accusés  ;  on  trouve  alors,  à  la  mensuration,  une  diminution  sur 
la  circonférence  du  membre,  qui  dans  les  cas  ordinaires,  varie 
entre  2  et  4  centimètres,  mais  qui  peut  aller,  parfois,  beaucoup 
plus  loin  et  dépasser  7  et  même  10  centimètres,  Le  triceps 
est  alors  réduit  à  une  mince  couche  à  travers  laquelle  on  arrive 
facilement  sur  le  fémur,  et  tel  est,  dans  certains  cas,  le  degré 
d’atrophie  qu’il  a  subie  qu’on  le  distingue  difficilement  des 
tissus  qui  le  recouvrent. 

Habituellement  la  lésion  semble  porter  également  sur  les 
trois  portions  du  muscle  ;  parfois,  cependant,  et  nous  ne  sau¬ 
rions  donner  de  ce  fait  une  explication  suffisante,  elle  est  sur¬ 
tout,  accentuée  au  niveau  du  droit  antérieur  ou  du  vaste  interne, 
jamais  du  vaste  externe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  triceps  est  envahi  d’emblée  dans  toute 
sa  longueur  ,  et  quelle  que  soit  l’époque  à  laquelle  on  pratique  la 
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mensuration,  toujours  on  constate  que  la  diminution  est,  pour 
le  moins,  aussi  accentuée  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  qu’à 
sa  partie  inférieure.  Ce  fait  qu’on  observe  également  au  bras, 
à  l’avant-bras,  partout,  en  un  mot,  où  ce  mode  d’exploration 
est  applicable,  est  des  plus  intéressants.  Il  suffirait,  à  lui  seul, 
pour  montrer  qu’il  s’agit  bien  là  d’une  lésion  dé  la  nutrition  en 
elle-même,  et  non  pas,  comme  l’ont  pensé  quelques  auteurs, 
d’un  travail  irritatif  propagé  des  tissus  de  l’article  aux  élé¬ 
ments  du  muscle,  et  entraînant  de  proche  en  proche  des  modi¬ 
fications  qui,  finalement,  aboutiraient  à  l’atrophie. 

Nous  avons  supposé,  jusqu’ici,  le  cas  le  plus  ordinaire,  celui 
où  les  lésions  restent  limitées  à  la  cuisse.  Lorsqu’elles  s’étendent 
au  membre  entier,  il  est  facile  de  les  constater  à  la  mensuration  , 
et  elles  ne  présentent,  d’ailleurs,  rien  de  particulier,  si  ce  n’est, 
comme  nous  l’avons  dit,  qu’elles  sont  toujours  beaucoup  plus 
accentuées  sur  le  segment  primitivement  affecté. 

Pour  en  finir  avec  les  symptômes  physiques,  nous  allons 
passer  rapidement  en  revue  les  autres  articulations  et  voir 
comment  se  comporte  l’atrophie  au  niveau  de  chacune  d’elles. 

Du  poignet  et  du  coude,  nous  ne  dirons  que  peu  de  chose. 
L’amoindrissement  de  l’avant-bras  ou  du  bras  sé  constate  par 
le  même  procédé  que  plus  haut,  et,  dans  ces  cas  aussi,  la  lé¬ 
sion  paraît  porter  principalement  sur  lès  extenseurs.  Cependant, 
dans  une  de  nos  observations  d’arthrite  du  poignet,  l’atrophie 
avait  envahi  les  interosseux  et  les  muscles  du  thénar.  Il  en 
était  de  même  chez  un  des  malades  de  M.  le  professeur  Leforl(l) 
et  dans  un  cas  du  Dr  Anstie  rapporté  par  M.  Sabburin  (2). 

Lorsque  l’affection  siégé  au  pied,  ce  sont  les  muscles^  du 
mollet  qui  sont  surtout  atteints,  parfois  cependant  nous  avons 
vu  l’atrophie  porter  sur  les  péroniers. 

A  la  hanche,  ce  sont  les  fessiers  . qui  s’atrophient  d’abord, 
mais  pour  peu  que  la  maladie  se  prolonge,  la  cuisse  et  même  la 
jambe  ne  tardent  pas  à  se  prendre  également.  On  devine  aisé¬ 
ment  l’aspect  que  peut  présenter  le  membre  dans  ces  cas  ;  nous 
n’insistons  pas  sur  ce  point. 

:(l)Loc.cit. 

(2)  Thèse  citée. 
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L’atrophie  des  muscles  de  l’épaule  nous  arrêtera  davantage, 
car  elle  donne  lieu  à  des  considérations  qui  ne  laissent  pas  que 
d’être  intéressantes.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs,  qu’au  point  de  vue 
des  signes  objectifs,  l’atrophie  d’origine  arthropathique  diffère 
ici  de  celle  produite  par  toute  autre  cause;  et  quand  nous 
aurons  rappelé  l’aplatissement  de  l’épaule,  la  saillie  exagérée 
de  l’acromion  et  l’amincissement  du  deltoïde  à  travers  lequel 
on  arrive  facilement  sur  la  tête  humérale,  nous  aurons  donné 
une  idée  suffisante  de  la  déformation  qu’on  observe  habituel¬ 
lement  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Nous  ne  pensons  pas, 
non  plus,  qu’il  faille  insister  sur  les  caractères  qui  distinguent 
cette  atrophie  de  la  luxation  avec  laquelle,  à  un  examen  très- 
superficiel,  sans  doute,  on  l'a  quelquefois  confondue. 

Par  contre,  nous  signalerons  tout  spécialement  l’atrophie  du 
deltoïde  qu’on  observe  si  souvent  à  la  suite  des  contusions  de 
l’épaule,  et  celle  non  moins  fréquente,  consécutive  aux  luxations 
de  cette  articulation.  C’est  là  un  point  de  la  pathologie  chirur¬ 
gicale  encore  mal  élucidé,  bien  qu’on  l’ait  maintes  fois  étudié, 
et  des  opinions  très-diverses  et  en  général  peu  satisfaisantes 
ont  été  émises  pour  expliquer  la  production  de  cette  atrophie 
localisée.  Telles  sont,  entre  autres,  la  contusion  du  circonflexe 
surtout  invoquée  depuis  J.-L.  Petit  et  Boyer,  la  commotion 
nerveuse  de  Malgaigne,  et  la  lésion  directe,  l’altération  du  tissu 
musculaire  admise  par  M.  Empis.  Or,  s’il  est  possible  d’admettre 
que  ces  hypothèses,  la  première  et  la  dernière  surtout,  peuvent 
s’appliquer  à  certains  cas,  il  faut  bien  reconnaître  que  dans  la 
plupart  des  autres,  on  ne  saurait  les  appuyer  sur  des  preuves 
solides  et  que,  trop  souvent,  elles  n’ont  été  invoquées  qu’à  dé¬ 
faut  d’explication  meilleure. 

Enfin,  quelle  raison  donnera-t-on  de  ces  paralysies  avec  atro¬ 
phie  survenant  dans  les  muscles  de  l’épaule,  après  une  chute 
sur  le  coude  ou  sur  la  main?  Ces  faits  sont  signalés  par  plu¬ 
sieurs  observateurs,  par  notre  excellent  maître  M.  Panas,  en¬ 
tre  autres,  dans  son  savant  article  du  Dictionnaire  (1),  et,  bien 


(1)  Panas.  Art.  Epaule,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XIII 
Paris,  1870. 
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que  nous  n’en  possédions  qu’une  observation,  tout  nous  porte  à 
croire  qu’ils  ne  sont  pas  très-rares. 

N’est-il  pas  permis  d’admettre  que,  dans  beaucoup  de  ces 
cas,  une  inflammation,  même  légère,  de  la  jointure  a  pu  se 
produire  et  donner  lieu  à  cette  atrophie  qu’on  observe  si  sou¬ 
vent,  pour  ne  pas  dire  constamment,  au  niveau  des  autres  ar¬ 
ticulations  et  à  l’épaule  même,  dans  toutes  les  autres  variétés 
d’arthrites? 

Pour  nous,  nous  adoptons  pleinement  cette  manière  devoir, 
et,  tout  en  admettant  que  parfois  l’atrophie  puisse  dépendre 
d’une  des  causes  généralement  invoquées,  nous  restons  con¬ 
vaincu  que  le  plus  souvent,  il  faut  la  rattacher  à  l’arthrite  ré¬ 
sultant  du  traumatisme. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  très-net  d’atrophie 
rapide  survenue  dans  ces  conditions  : 

Obs.  VI  (personnelle).  —  Contusion  indirecte  de  l'articulation  scapulo- 
humêrale ;  atrophie  rapide  du  deltoïde.  —  Maria...,  domestique,  âgée 
de  23  ans,  se  présente  le  23,  juin  '1875  à  la  consultation  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Le  Fort  à  l’hôpital  Beaujon. 

Il  y  a  huit  jours,  elle  a  fait  une  chute  sur  le  coude  gauche  et  a  res¬ 
senti  aussitôt,  dans  tout  le  membre,  une  douleur  très-vive.  Celle-ci 
s’est  bientôt  localisée  à  l’épaule  et  toute  espèce  de  mouvement  est 
devenu  impossible. 

Dès  le  lendemain, l’épaule  était  notablement  tuméfiée;  la  peau, 
même,  au  dire  de  la  malade,  était  un  peu  rouge. 

Vers  le  sixième  jour,  le  gonflement  disparut  et  les  douleurs  dimi¬ 
nuèrent;  malgré  cela,  cependant,  lés  mouvements  restaient  très-dif¬ 
ficiles  et  s’accompagnaient,  en  outre,  de  craquements  abondants. 

Elle  vit  alors  un  médecin  qui  crut  à  une  luxation  de  l’épaule  et  qui 
l’adressa  à  M.  le  professeur  Le  Fort. 

L’examen  de  cette  malade  permet  de  constater  les  particularités 
suivantes  : 

L’épaule  gauche  présente  une  diminution  de  volume  et  un  aplatis¬ 
sement  remarquables.  L’acromion  fait  une  saillie  très-apparente  au 
dessous  de  laquelle  on  peut  enfoncer  le  doigt  et  sentir  la  tête  humé¬ 
rale.  Mais  les  surfaces  articulaires  ont  conservé  leurs  rapports  nor¬ 
maux,  l’axe  du  bras  n’est  pas  dévié  et  l’on  peut  imprimer  au  membre 
des  mouvements  qui,  bien  que  douloureux,  jouissent  de  presque 
toute  leur  étendue.  En  un  mot  il  n’existe  pas  de  luxation. 

Le  deltoïde  a  subi  une  atrophie  considérable,  il  est  réduit  à  une 
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mince  couche  à  travers  laquelle  on  arrive  facilement  sur  les  parties 

sous-jacentes.  La  contractilité  volontaire  est  aussi  très-amoindrie  et 

la  malade  peut  à  peine  conserver  son  bras  étendu  pendant  quelques 

instants. 

M.  Le  Fort  prescrivit  le  traitement  électrique  qu’il  emploie  d’ordi¬ 
naire  contre  ces  atrophies  :  une  séance  de  faradisation  tous  les  deux 
ôu  trois  jours,  et  l'application, pendant  la  nuit,  d’un  courant  continu 
faible.  Mais  ses  conseils  ne  furent  suivis  qu’en  partie  et  l’on  se  borna 
à  la  faradisation  qui  fut  pratiquée  tous  les  jours  pendant  deux  mois 
environ. 

Au  bout  de  ce  temps,  la  malade,  non  guérie,  revint  à  l’hôpital,  et 
M.  Th.  Anger  qui  suppléait  alors  le  professeur  Le  Fort,  l’admit  au 
traitement  externe.  Le  muscle  n’avait  repris  qu’en  partie  son  volume 
et  l’impuissance  du  bras  restait  à  peu  près  aussi  accentuée. 

Pendant  un  mois,  la  malade  vint  se  faire  électriser  régulièrement 
tous  les  jours;  ensuite  elle  ne  se  présenta  plus  que  très-irrégulière¬ 
ment. 

Le  20  octobre  nous  avons-pu  l’examiner  de  nouveau.  L’épaule  a  re¬ 
pris  sa  forme  et  son  volume.  Le  deltoïde  est  épais,  résistant  et  se 
contracte  énergiquement  sous  l’influence  de  la  volonté.  Cependant 
il  existe  encore  des  signes  évidents  d’arthrite  ou,  tout  au  moins,  de 
périarthrite.  Les  mouvements  forcés,  surtout  ceux  d’abduction,  sont 
pénibles  et  s’accompagnent  de  craquements.;  la  pression  sur  l’extré¬ 
mité  de  l’acromion  est  encore  douloureuse  et,  s’il  faut  en  croire  la 
malade,  la  peau,  à  ce  niveau,  deviendrait  parfois,  subitement,  le 
siégé  d’une  rougeur  diffuse  assez  intense. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  jeune  fille  a  repris  son  service  et  se  livre 
chaque  jour  à  des  travaux  assez  fatigants. 

Passons  maintenant  à  l’étude  des  symptômes  fonctionnels, 
et  dièôns  tout  d’abord  quelques  mots  des  modifications  que 
présenté  parfois  la  contractilité  électrique.  Le  plus  habituelle¬ 
ment,  elle  jreste .intacte  et  cela  même  alors  que  les  lésions  sont 
très-anciennes;  parfois,  cependant,  elle  est  diminuée  et  les 
muscles  répondent  moins  énergiquement  que  ceux  du  côté  sain 
à  l’exéitation  faradique.  Sur  les  26  observations  que  nous 
avons  rassemblées,  ce  fait  est  noté  quatre  fois  et  dans  aucun 
cas,  du  reste.,  il  ne  paraît  avoir  eu  de  signification  fâcheuse,  car 
la  guérison  n’a  été  ni  moins  complète  ni  moins  rapide  qué  dans 
les  autres. 

Quant  aux  symptômes  fonctionnels  proprement  dits,  ils  sont 
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essentiellement  caractérisés  par  une  diminution  plus  ou  moins 
accentuée  de  la  contractilité  volontaire,  et  partant,  parunegêne 
plus  ou  moins  marquée  dans  l’accomplissement  des  mouve¬ 
ments.  Ils  varient  non-seulement  pour  chaque  articulation, 
suivant  que  tels  ou  tels  muscles  sont  plus  spécialement  af¬ 
fectés,  mais  encore,  et  cela  se  comprend,  suivant  que  les  lésions 
atrophique  et  paralytique  sont  elles-mêmes  plus  ou  moins  ac¬ 
cusées. 

C’est  là  ce  qu’on  en  peut  dire  de  plus  général,  et  l’étude  que 
nous  avons  faite  de  chacun  de  ces  phénomènes  en  particulier 
nous  dispense  d’entrer  dans  de  longs  développements  à  cet 
égard.  Nous  ne  pourrions,  d’ailleurs,  que  répéter  ici  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  :  qu’il  s’agisse  d’une  paralysie  atro¬ 
phique  liée  à  une  maladie  articulaire  ou  à  toute  autre  cause,  il 
est  évident  que  ses  symptômes  en  eux-mêmes  restent  constants 
pour  chaque  région,  et  ce  serait  nous  éloigner  d'e  notre  sujet 
que  de  revenir  sur  une  description  qu’on  trouve  dans  la  plupart 
des  ouvrages  spéciaux. 

Ce  qu’il  nous  faut  étudier  surtout,  c’est  la  marche  de  ces  lé¬ 
sions  musculaires.  Il  nous  faut  montrer  comment,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  elles  s’accroissent  tant  que  dure  la  maladie  arti¬ 
culaire,  comment,  enfin,  même  après  la  guérison  de  cette  der¬ 
nière,  on  les  voit  persister,  entraînant  avec  elles  des  troubles 
fonctionnels  d’une  durée  en  quelque  sorte  illimitée,  et  dont  la 
connaissance  seule  peut  guider  le  chirurgien  dans  le  choix  d’un 
traitement  rationnel. 

La  parésie  et  l’atrophie  se  manifestent,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  dès  les  premiers  jours  de  l’affection;  mais  il  est  rare  qu’à 
cette  époque  elles  attirent  l’attention,  car  les  troubles  auxquels 
elles  pourraient  donner  lieu  se  confondent  le  plus  souvent  avec 
ceux  de  l’arthrite.  La  douleur  qu’on  observe  généralement  dans 
ces  cas  suffit  à  expliquer  l’impotence  du  membre,  et,  tant  que 
les  malades  restent  confinés  au  lit,  on  comprend  que  rien  Re¬ 
vienne  révéler  au  chirurgien  l’existence  de  ces  lésions  musou- 
laires.  Cependant,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  peut,  dès  le  début  même,  constater  une  dispro¬ 
portion  évidente  entre  les  signes  tirés  de  la  jointure  et  l’intensité 
XXX.  U 
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des  troubles  fonctionnels.  Assez  souvent,  des  malades  se  pré¬ 
sentent  à  la  consultation,  affectés  d’une  hydarthrose  du  genou 
peu  ou  pas  douloureuse,  remontant  à  quelques  jours  seulement, 
et  qui,  cependant,  peuvent  à  peine  marcher  ou  gravir  quelques 
marches  d’escalier.  Ce  fait  n’est  pas  rare,  et  il  n’est  certes  pas 
de  chirurgien  qui  ne  l’ait  observé.  Or,  que  l’on  examine  le  tri¬ 
ceps  crural  et,  dans  tous  ces  cas,  on  pourra  se  convaincre  qu'il 
est  atrophié  et  qu’il  a  perdu  en  partie  ou  même  totalement,  la 
faculté  de  se  contracter. 

La  marche  de  cette  atrophie  est  essentiellement  progressive. 
Une  fois  développée,  elle  tend  à  s’accroître  de  jour  en  jour,  et, 
le  plus  souvent,  elle  persiste  après  la  guérison  de  l’arthrite. 
Parfois,  cependant,  mais  exceptionnellement,  elle  peut  n’avoir 
qu’une  durée  passagère  et  ne  constituer  alors  qu’un  épiphéno¬ 
mène  sans  importance.  Mais  cela  ne  se  voit  que  dans  les  ar¬ 
thrites  peu  graves  et  dans'  celles  surtout  dont  la  guérison  est 
survenue  très-rapidement. 

C’est  ainsi  que  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  pre¬ 
mière  observation,  la  paralysie,  bien  qu’elle  fût  complète  au 
début,  et  l’atrophie  se  sont  bientôt  amendées  et  ont  disparu  au 
bout  de  trois  semaines,  l’arthrite  ayant  elle-même  évolué  dans 
ce  court  espace  de  temps. 

Dans  le  cas  suivant,  nous  allons  également  assister  à  la  dé¬ 
croissance  rapide  et  à  la  guérison  simultanée  de  l’atrophie  et 
de  l’affection  articulaire. 

Obs.  VII  (personnelle).  —  Hydarthrose  rhumatismale  du  genou ;  atro¬ 
phie  rapide  et  passagère  dû  triceps  correspondant.  —  D...,  âgé  de  43  ans, 
entre  le  18  novembre  1875,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Cruveilhier,  à 
l’hôpital  St-Louis,  salle  Ste-Marte,  n°  14. 

D’une  bonne  santé  habituelle,  n’ayant  jamais  fait  de  maladie  sé¬ 
rieuse,  il  a  eu,  étant  soldat,  quelques  attaques  dé  rhumatisme  mus¬ 
culaire  après  avoir  couché  plusieurs- nuits  à  terre.  Depuis  cette  épo¬ 
que  il  est  resté  sensible  aux  refroidissements  et  il  a  eu  souvent  à 
souffrir  du  retour  des  mêmes  accidents. 

11  y  a  un  mois  environ,  il  ressentit  dans  la  cuisse  droite  des  dou¬ 
leurs  assez  vives,  les  muscles  étaient  sensibles  à  la  pression  et  la 
marche  pénible  ;  il  dut  garder  le  repos  pendant  une  somainè. 

Peu  après,  les  douleurs  envahirent  la  hanche  gauche  qui  devint  on 
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même  temps  le  siège  de  quelques  craquements.  Enfin,  il  y  a  huit 
jours,  il  s’aperçut  que  le  genou  du  même  côté  avait  augmenté  de  vo¬ 
lume.  Gomme  il  n’en  souffrait  que  très-peu,  il  continua  de  vaquer  à 
ses  occupations.  Mais  bientôt  le  gonflement  augmenta,  les  mouve¬ 
ments  devinrent  plus  gênés,  et  le  malade  dut  entrer  à  l’hôpital. 

Actuellement.  Le  genou  gauche  est  notablement  plus  gros  que  celui 
du  côté  opposé,  la  rotule  est  soulevée  par  un  épanchement  abondant 
et  l’on  obtient  facilement  le  choc  caractéristique. 

Au  repos,  le  genou  est  indolent;  mais  les  mouvements,  surtout  ceux 
de1  flexion  forcée,  ne  laissent  pas  que  d’être  douloureux.  En  outre, 
pendant  cette  exploration,  la  main  appliquée  sur  la  région  perçoit 
des  froissements  abondants  et  quelques  craquements  plus  rudes.  Le 
malade  qui  a  conscience  de  ce  phénomène,  dit  qu’il  l’a  observé  dès 
le  début  de  son  hydarthrose.  Les  autres  articulations  sont  saines. 

La  cuisse  correspondante  est  le  siège  d’un  amaigrissement  très- 
marqué;  les  muscles  sont  flasques  et  ne  font  plus  sous  la  peau  leur 
relief  habituel.  L’atrophie  semble  porter  surtout  sur  le  droit  antérieur 
à  travers  lequel  on  arrive  facilement  sur  le  fémur.  La  contractilité 
volontaire  est  aussi  notablement  diminuée  et  le  malade  peut 
difficilement  maintenir  son  membre  soulevé  pendant  quelques 
instants. 

La  peau  a  conservé  ses  caractères  normaux  et  le  pannicule 
adipeux  sous^cutané  ne  présente  pas  de  modification  appréciable. 

La  mensuration  donne  les  résultats  suivants  : 

Côté  droit.  Côté  gauche.; 


Genou  37  39 

Cuisse  â  10  c.  de  la  rotule  41,5  40 

—  à  20  c.  —  49  46 

—  à  30  c.  —  SI, S  48,5 

J  ambe  à  la  partie  moyenne  34  34 

Repos  an  lit.  — Teinture  d’iode. 


26  novembre.  —  L’état  de  la  jointure  est  amélioré,  néanmoins  il 
reste  encore  du  liquide  et  les  craquements  persistent. 

L’atrophie  est  moins  accentuée:  la  mensuration  pratiquée  dans  les 
mêmes  points  que  précédemment  ne:  donne  plus  qu’unè  différence  de 
i  Centimètre  à  la  partie  inférieure,  2  et  demi  à  la  partie:  moyenne  et  3 
à  la  partie  supérieure. 

La  circonférence  des  jambes  reste  la  mêmè. 

3  décembre.  — L’amélioration  continue*  l’épanchement  est  résorbé 
en  grande  partie,  la  douleur  a  disparu,  seuls  les  mouvements  de 
flexion  forcée  causent  encore  quelque  gêne.  L’atrophie,  quoique 
moins  prononcée,  persiste  encore  et  reste  limitée  à  la  cuisse  qui 
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offre  une  diminution  de  un  centimètre  à  la  partie  inférieure  et  ds  deux 
centimètres  dans  le  reste  de  son  étendue. 

10  décembre.  —  Le  malade,  complètement  guéri,  est  envoyé  à 
Vincennes.  Il  n’existe  plus  trace  de  liquide  dans  l’articulation,  la 
cuisse  a  repris  sa  force  et  son  volume. 

Mais  ce  ne  sont  là,  nous  venons  de  le  dire,  que  des  faits  ex¬ 
ceptionnels,  et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  lésions 
musculaires  apportent  une  entrave  autrement  sérieuse  et  du¬ 
rable  au  retour  des  mouvements.  Nous  avons  consigné,  dans 
notre  thèse,  un  grand  nombre  d’exemples  à  l’appui  de  cette  as¬ 
sertion;  nous  nous  bornerons  ici  aux  trois  suivants  qui  sont, 
d’ailleurs,  très-démonstratifs  : 

Obs.  VIII  (du  professeur  Le  Fort).  —  Hydarthrose  d’origine  trau¬ 
matique.  —  Traitement  continué  sans  résultat  pendant  trois  mois.  — 
Atrophie  du  triceps.  —  Guérison  par  le  courant  galvanique  permanent 
et  la  faradisation.  —  M.  Ch.,  papetier,  âgé  de  35  ans,  environ,  à  la 
suite  d’une  chute  faite  le  31  mars  1874,  vit  survenir  un  gonflement 
notable  du  genou  et  une  grande  gêne  de  la  marche.  Le  Dr  0.,  appelée 
à  lui  donner  des  soins,  constata  l’existence  d’une  hydarthrose  qu’il 
combattit  par  les  moyens  ordinaires  :  Compresses  résolutives,  vési¬ 
catoires,  teinture  d’iode.  La  persistance  du  mal  fit  conseiller  le  repos 
absolu  et  l’application  d’un  appareil  inamovible. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’épanchement  disparut,  mais  la 
gêne  des  mouvements  et  l’impossibilité  de  se  livrer  à  la  marche  res¬ 
tèrent  les  mêmes.  M.  L.  Le  Fort,  appelé  auprès  du  malade  en  juillet 
1874,  constata  la  disparition  complète  de  l’épanchement,  mais  l’exis¬ 
tence  d’une  atrophie  des  plus  marquées  des  muscles  antérieurs  de  la 
cuisse.  Ceux-ci  restaient  absolument  inertes,  quelque  effort  que  fit 
le  malade  pour  les  mettre  en  contraction.  M.  Le  Fort  prescrivit  les 
bains  froids  et  les  douches  froides,  l’excitation  faradique  des  muscles 
de  la  cuisse,  tous  les  jours,  pendant  quelques  minutes  et  l’applica¬ 
tion  pendant  toutes  les  nuits,  d’un  courant  galvanique  d’une  pile 
de  quatre  éléments  Morin  au  sulfate  de  cuivre.  Le  pôle  positif  était 
placé  au  pli  de  Faîne  et  le  pôle  négatif  sur  le  mollet.  Quinze  jours  de 
ce  traitement  amenèrent  une  amélioration  notable  ;  au  bout  de  peu  de 
temps  le  malade  put  se  livrer  à  la  marche  et,  après  un  mois,  la  gué¬ 
rison  était  complète.  La  cuisse  malade  était  encore  un  peu  moins 
musclée  que  la  cuisse  saine,  mais  les  mouvements  avaient  repris 
toute  leur  force  et  toute  leur  étendue. 
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Obs.  IX  (du  professeur  Le  Fort).  —  En  1873,  vers  le  mois  d’octobre 
je  fus  appelé  auprès  de  Mlle  de  B.,  atteinte  d’une  hydarthrose  rhuma¬ 
tismale  légère  du  genou  droit.  J’employai  le  traitement  ordinaire  : 
repos,  bandage  compressif,  badigeonnages  iodés.  Au  bout  de  quinze 
jours,  le  liquide  était  résorbé,  et,  croyant  la  guérison  assurée,  je  cessai 
de  voir  la  malade. 

Je  fus  rappelé  auprès  d’elle,  an  commencement  de  l’année  187-4,  et 
j’appris  avec  étonnement  que  la  guérison  sur  laquelle  j’avais  compté 
n’avait  pas  été  obtenue.  Mlle  de  B.  me  dit  ne  pouvoir  marcher 
qu’avec  beaucoup  de  peine  et  de  fatigue  ;  le  membre  droit  la  soutenait 
à  peine  et  l’ascension  d’un  escalier  était  des  plus  difficiles. 

J’examinai  avec  soin  le  genou,  il  n’y  avait  plus  aucune  trace  d’hy- 
darthrose  ;  mais  en  recherchant  la  cause  de  cette  faiblesse  du  mem¬ 
bre,  je  fus  frappé  de  la  flaccidité  des  muscles  de  la  cuisse  droite, 
lesquels  ne  se  contractaient  que  très-peu  sous  l’influence  de  la  vo¬ 
lonté.  Le  volume  du  membre  était  notablement  diminué  et  l’atrophie 
portait,  surtout,  sur  les  muscles  antérieurs  de  la  cuisse.  Les  résultats 
obtenus  antérieurement  par  moi  au  moyen  des  courants  continus 
faibles  et  permanents,  m’engagèrent  à  en  prescrire  l’application. 
Mlle  de  B.  se  soumit  pendant  chaque  nuit  à  l’influence  d’un  courant 
de  quatre  éléments  au  sulfate  de  cuivre  de  Morin-Chardin,  le  pôle 
positif  appliqué  à  la  racine  de  la  cuisse  et  le  pôle  négatif  placé,  tan¬ 
tôt  sur  le  mollet,  tantôt  sur  les  parties  latérales  du  genou.  En  même 
temps,  j’eus  recours  deux  fois  par  semaine  à  la  faradisation  des 
muscles  antérieurs  de  la  cuisse.  L’amélioration  fut  prompte  et  se 
manifesta  en  quelques  jours.  Après  trois  semaines  dece  traitement 
Mlle  de  B.  avait  recouvré  la  solidité  et  la  puissance  du  membre 
malade,  et  elle  put  faire  une  très-longue  course  sans  se  fatiguer. 

La  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

Obs.  X  (personnelle).  —  Boiz,  âgé  de  40  ans,  entré  le  19  fé¬ 
vrier  1876,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil,  à  la  Pitiés 
salle  Saint-Louis,  n°  6. 

D’une  bonne  santé  habituelle,  il  n’a  jamais  fait  de  maladie  grave. 
Cependant,  étant  soldat,  il  est  resté  àl’hôpital  pendant  deuxfoispour 
des  douleurs  lombaires  dont  il  est  difficile  aujourd’hui1  de  préciser  la 
nature,  et  qu’on  a  dû  combattre  par  des  vésicatoires  nonibreux  et  des 
applications  réitérées  de  pointes  de  feu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  jamais  depuis  cette  époque  il  n’a  rien  éprouvé  de 
ce  côté  et  l’on  no  trouve  chez  lui  aucun  indice  d'une  maladie  quel¬ 
conque  de  la  moelle  ou  du  rachis. 

Il  y  a  six  mois,  environ,  il  a  ressenti  dans  l’articulation  de  la  han¬ 
che  gauche  des  douleurs  qui  paraissent  de  nature  rhumatismale. 
Celles-ci,  d’abord  légères,  ne  se  montraient  qu’à  l’occasion  dos 
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changements  de  -temps.  Mais,  peu  à  peu,  elles  augmentèrent  de  fré¬ 
quence  et  d’intensité  et  la  marche  devint  assez  difficile  pour  obliger 
le  malade  à  cesser  tout  travail.  II  garda  la  chambre,  et  sous  l’in¬ 
fluence  du  repos,  les  douleurs  se  calmèrent  rapidement.  Mais  comme 
il  boitait  toujours  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital;  à  cette  époque,  on 
constata  une  arthrite  subaiguë  coxo-fémorale  et  l’on  prescrivit  un 
vésicatoire. 

Actuellement,  28  février,  l’articulation  est  à  peu  près  guérie,  et 
c’est  à  peine  si  [l’on  réveille  quelque  douleur  en  imprimant  à  la 
cuisse  des  mouvements  même  très-étendus.  Cependant  la  claudica¬ 
tion  est  encore  très-prononcée,  et  le  malade  ne  peut  marcher  un  peu, 
sans  ressentir  bientôt  dans  le  membre  un  engourdissement  et  ..une 
fatigue  qui  l’obligent  à  s’arrêter. 

La  fesse  gauche  est  le  siège  d’une  atrophie  considérable,  elle  est 
profondément  excavée  et  les  muscles  semblent  avoir  disparu.  La 
cuisse  et  la  jambe  correspondantes  ont  aussi  diminué.  La  contractilité 
volontaire  est  très-amoindrie  dans  les  muscles  atrophiés,  surtout 
dans  les  fessiers,  et  quand  on  commande  au  malade  de  les  faire 
durcir  il  n’y  peut  parvenir  tandis  que  du  côté  opposé  il  le  fait  aisé¬ 
ment.  La  peau  est  également  altérée,  elle ;est  plus  terne  et  plus  sèche 
que  celle  du  côté  sain. 

La  mensuration  donne  les  résultats  suivants: 

Côté  droit 

Cuisse  à  10  c.  de  là  rotule  38 

—  à  20  —  46 

—  à  30  —  49 

Jambe  à  la  partie  moyenne  31,5 

Ce  malade  n’a  pu  être  suivi. 

Le  diagnostic,  en  tant  qu’il  ne  s’agit  que  de  constater  le  phé¬ 
nomène,  est,  dans  tous  les  cas,  très-facile,  et,  une  fois  que  l’at¬ 
tention  est  éveillée  sur  la  possibilité  deces  lésions  atrophiques, 
on  ne  saurait  les  méconnaître.  Nons  n’insistons  pas  sur  les 
procédés  à  employer  pour  apprécier  la  diminution  de  volume 
des  membres  ;  la  mensuration  à  l’aide  d’un  ruban  métrique  est, 
de  tous,  le  plus  simple  et  le  meilleur.  Il  faut  cependant  que  cette 
exploration  soit  faite  avec  soin  et  pratiquée,  autant  que  possible, 
par  le  même  observateur  sur  le  même  malade.  On  peut,  en  effet, 
suivant  le  degré  de  constriction,  arriver  à  des  résultats  un  peu 
différents,  et  il  n’est  pas  rare  de  trouver,  entre  les  mesures 
prises  en  dehors  de  ces  conditions,  un  écart  de  un  demi- centi¬ 
mètre  et  même  plus. 


Côté  .gauche. 
37 
44 
46 
30 
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Mais  il  ne  suffît  pas  d’avoir  constaté  la  coïncidence  de  l’atro¬ 
phie  et  de  l’arthrite,  il  faut  pouvoir  les  rattacher  l’une  à  l’autre. 
Or  cela  est  facile  également,  dans  la  plupart  des  cas,  et  nous 
n’avons  pas  encore  rencontré  de  malade  chez  lequel  l’hésitation 
fût  permise. 

Nous  n’ignorons  pas,  cependant,  que  des  arthropathies  peu¬ 
vent  survenir  dans  le  cours  d’affections  nerveuses  très-diverses, 
centrales  ou  périphériques  ;  et  Ton  pourrait  se  demander,  dès 
lors,  si  parfois  l’atrophie  et  l’arthrite  elle-même  ne  procèdent 
pas  d’un  état  pathologique  quelconque  du  système  nerveux. 
Discuter  plus  avant  ce  point  de  la  question,  nous  entraînerait 
beaucoup  trop  loin,  et  nous  renvoyons,  pour  tout  ce  qui  a  trait 
à  ce  sujet,  aux  ouvrages  nombreux  publiés  sur  la  matière. 

A  l’égard  du  pronostic,  il  importe  de  distinguer  les  malades 
soumis  à  un  traitement  approprié  de  ceux  chez  lesquels  l’af¬ 
fection  reste  livrée  à  elle-même. 

D’une  manière  générale,  il  est  bénin  chez  les  premiers,  et 
nous  verrons  bientôt  que,  dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans 
tous,  les  muscles,  sous  l’influence  de  l’électricité,  recouvrent 
facilement  et  rapidement  leur  force  et  leur  volume.  Chez  les 
seconds,  au  contraire,  il  est  toujours  beaucoup  plus  sérieux,  et 
cela  s’explique  suffisamment  par  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
marche  habituelle  de  ces  lésions  atrophiques  et  de  leur  persis¬ 
tance,  en  quelque  sorte,  indéfinie.  Parfois,  cependant,  sous 
l’influence  de  l’exercice  seul,  on  voit  l’atrophie  diminuer  peu  à 
peu  et  les  troubles  fonctionnels  s’amender  en  proportion  ;  mais 
cette  heureuse  terminaison  n’a  lieu,  dans  tous  les  cas,  que  tar¬ 
divement,  et,  le  plus  souvent,  même,  elle  n’est  qu’incomplète. 
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DU  RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL  PUR 

Par  le  Dr  DUROZIEZ, 
ancien  chef  de  clinique. 

(Suite  et  fin.) 

Pièces  justificatives. 

Huret,  40  ans,  j  ardinier,  Sainte-Martine,  9,  entre  le  20  octo¬ 
bre  1876. 

Cet  homme  est  dans  le  service  depuis  quatre  ou  cinq  mois 
pour  des  accidents  nerveux  compliqués,  un  mélange  d’épilepsie, 
de  paraplégie;  il  n’y  a  vraiment  aucune  raison  d’examiner  son 
cœur  ;  il  est  étendu  dans  son  lit,  pâle;  le  pouls  est  régulier;  la 
respiration  calme,  le  cœur  a  la  mesure  normale,  son  impulsion 
normale,  et  cependant  nous  trouvons  un  rétrécissement  mitral 
pur,  incontesté.  C’est  au  mois  de  septembre  1876  que  le  malade 
a  senti  les  premières  palpitations  et  il  n’en  parle  que  parce 
que  nous  le  lui  demandons.  Il  n’a  pas  eu  d’hémoptysie.  Si  nous 
cherchons  le  début  de  la  lésion  mitrale,  nous  ne  trouvons  rien  ; 
nous  pouvons  la  faire  remonter  aussi  loin  que  nous  voulons. 
Il  ne  se  rappelle  aucune  maladie  aiguë;  il  nous  dit  seulement 
que  de  tout  temps  il  a  couru  très-mal,  que  même  très-jeune  il 
a  été  mou  au  travail,  que  la  jambe  droite  a  toujours  été  mau¬ 
vaise;  qu’il  a  eu  des  odontalgies  terribles  ;  depuis  trois  ans,  il 
dort  très-mal,  il  n’est  jamais  à  son  aise;  il  avait  dès  le  mois  de 
juillet  1876  des  céphalalgies  très-violentes.  Enfin  le  7  sep¬ 
tembre  1876  revenant  de  son  ouvrage,  il  perd  connaissance  et 
tombe  à  la  renverse;  il  ne  recouvre  l’usage  des  membres  que 
deux  jours  après  ;  il  n’est  pas  aphasique. 

L’auscultation  du  cœur  seule  nous  indiquera  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral. 

Pouls  80,  régulier,  assez  développé,  non  dicrote. 

Le  cœur  ne  bat  pas  pour  l’œil,  peu  pour  le  doigt.  La  pointe 
est  sentie  dans  le  quatrième  espace  en  dedans  du  mamelon.  Le 
cœur  est  petit,  il  n’y  a  de  matité  ni  au  niveau  du  deuxième 
espace  gauche,  ni  à  droite. 
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La  main  sent  un  premier  claquement  fort,  précédé  d’un  fré¬ 
missement.  L’oreille  perçoit  un  premier  claquement  parche¬ 
miné,  très-fort  au  niveau  du  mamelon  et  précédé  d’un  frotte¬ 
ment.  Dédoublement  du  second  claquement,  nous  cherchons 
à  l’analyser.  La  seconde  partie  est  la  plus  forte,  parcheminée, 
et  se  prolonge  le  long  de  l’artère  pulmonaire.  Un  peu  de  rou¬ 
lement  au  second  temps  ;  le  bruit  présystolique  est  le  plus 
fort.  Pas  de  congestion  du  foie.  Nous  laissons  de  GÔté  les  phé¬ 
nomènes  nerveux.  Au  cou  on  aperçoit  des  battements  mous, 
isochrones  avec  le  battement  de  la  pointe,  non  sensibles  au 
doigt. 

Le  19  mars,  le  cœur  mesure  10  sur  13  lq2  (c’est  moins  que 
la  mesure  normale).  Nous  étudions  le  second  claquement  : 
cette  fois  c’est  la  première  partie  qui  nous ‘paraît  plus  forte.  On 
l’entend  surtout  au  niveau  du  second  espace  gauche. 

Le  22,  le  cœur  mesure  10  sur  14.  Pouls  76,  régulier,  non 
dicrote.  Peu  d’impulsion.  Pas  de  matité  au  niveau  du  second 
espace  gauche.  Le  premier  claquement  est  toujours  très-fort  à 
gauche,  et  ne  se  transmet  pas  au  cou.  Le  second  claque¬ 
ment  est  dédoublé.  C’est  la  seconde  partie  qui  est  parcheminée 
au  niveau  de  l’artère  pulmonaire;  elle  est  faible  à  droite.  Souffle 
présystolique,  un  peu  de  roulement  diastolique.  Pas  de  souffle 
en  jet  de  vapeur.  Frémissement  présystolique,  nul  à  la  dia¬ 
stole. 

Pas  de  toux.  Pas  de  râles. 

Le  26,  pouls  développé,  régulier.  Bruit  présystoliqüe  ;  pre¬ 
mier  claquement  fort;  roulement  au  deuxième  temps;  rien 
dans  l’urine. 

Le  4  avril,  le  cœur  mesure  9,5  sur  13.  Pas  d’impulsion,  pas 
de  frémissement.  On  sent  la  pointe  dans  le  quatrième  espace 
intercostal  en  dedans  du  mamelon.  Le  cœur  est  petit.  Pouls  84, 
régulier.  Bruit  râpeux  présystolique.  Premier  claquement  fort. 
Dédoublement  du  second  claquement.  Roulement  peu  mar¬ 
qué.  Pas  de  point  d’arrêt. 

Lachaud,  43  ans,  blanchisseuse,  St-Pierre,  7,  entre  le  47 
décembre  1876.  Cette  femme,  âgée  de  43  ans,  paraît  avoir  été 
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bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  32  ans,  époque  où  nous  trouvons 
à  la  fois  une  grossesse,  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  le 
début  des  palpitations,  l’apparition  de  la  pâleur  et  de  ses  che¬ 
veux  blancs  qui  sont  remarquables.  Elle  n’est  plus  réglée,  nous 
ne  savons  pas  depuis  quelle  époque.  Le  17  décembre  1876, 
prenant  le  café  chez  sa  propriétaire,  elle  tomba  subitement, 
frappée  d’aphasie  et  d’hémiplégie  droite,  que  nous  constatons 
encore  en  avril  1877. 

Nous  pensons  trouver  chez  elle  un  rétrécissement  mitral  ;  en 
effet,  elle  en  a  tous  les  signes  stéthoscopiques,  mais  les  signes 
extérieurs  sont  tellement  absents  que  dans  le  service  on  n'avait 
été  frappé  que  par  la  paralysie  ;  la  lésion  du  cœur  avait  passé 
inaperçue.  Nous  ne  mentionnons  ce  détail  que  pour  montrer  à 
quel  point  le  rétrécissement  pur  est  latent.  Le  pouls  est  régu¬ 
lier  ;  le  cœur  a  sa  mesure  normale,  son  impulsion  normale  ;  la 
malade  est  pâle,  n’a  en  rien  le  cachet  attribué  aux  maladies  du 
cœur.  Les  médecins  du  service  ne  contestent  pas  le  diagnostic 
aussitôt  qu’ils  ont  mis  l’oreille  sur  le  cœur. 

Chez  cette  femme  on  entend  quelques  râles  sous-crépitants 
en  arrière,  bien  qu’elle  ne  tousse  pas  ;  elle  n’a  jamais  eu  d’hé¬ 
moptysie.  Le  rétrécissement  paraît  donc  déjà  un  peu  compliqué. 
Le  cœur  a  sa  mesure  normale  ;  l’oreillette  gauche  ne  paraît  donc 
pas  notablement  grosse.  Le  bruit  présystolique  est  peu  fort.  Le 
dédoublement  du  deuxième  claquement  est  remarquable  :  nous 
avons  cherché  à  reconnaître  la  part  des  deux  artères,  nous  n’a¬ 
vons  pu  y  parvenir. 

A  quelle  époque  remonte  l’organisation  du  rétrécissement 
mitral?  Nous  ne  saurions  le  dire.  Nous  savons  seulement  que 
la  lésion  du  cœur  remonte  à  onze  ans.  Si  cette  femme  n’avait 
pas  été  frappée  par  une  embolie,  elle  irait  par  le  monde,  per¬ 
sonne  ne  se  doutant  qu’elle  a  un  rétrécissement  mitral  pour 
lequel  elle  n’ajamais  été  traitée. 

Nous  prenons  une  nouvelle  note  le  5  avril. 

Le  cœur  mesure  10  sur  15  :  pas  de  matité  au  niveau  du 
deuxième  espace  gauche.  Je  sens  difficilement  la  pointe;  peu 
d’impulsion  du  cœur.  Pas  de  râles.  Pas  de  matité  anormale  du 
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foie.  Pas  de  gonflement  des  jugulaires.  Pas  d’œdème.  Teinte 
jaunâtre  des  ongles.  Pâleur  et  jauneur  de  la  peau. 

Bruit  présyslolique  :  1er  claquement  net  à  gauche  mais  non 
très-fort.  Le  dédoublement  du  deuxième  claquement  s’entend  à 
la  pointe  mais  moins  fort  qu’au  niveau  de  l’artère  pulmonaire 
et  de  l’aorte  où  il  est  très-fort  et  ronflant,  presque  soufflant. 
Roulement  diastolique.  Pas  de  souffle  d’insuffisance  aortique. 
Rhythme  complet  du  rétrécissement  mitral,  les  bruits  sont 
seulement  un  peu  enroués.  Bruits  chlorotiques  au  cou- 

Paralysie  de  la  face  à  droite:;  langue  tirée  à  droite;  contrac¬ 
ture  du  bras  droit.  Bile  peut  se  tenir  debout;  pourtant  elle  re¬ 
mue  la  jambe  droite  dans  son  lit.  Elle  parle  toujours  très-mal, 
mais  dénomme  les  objets.  Bon  sommeil.  Bon  appétit. 

Michel,  39  ans,  lingère,  née.  à  Sèvres  (S.-et-O.),  mariée, 
entre  le  10  janvier  1877,  Salle  Ste-Monique,  20,  service  de 
M.  Hérard. 

Cette  femme  est  un  type  de  rétrécissement  mitral  pur;  mous 
ne  savons  à  quelle  époque  remonte  la  lésion.  On  n’insiste  ja¬ 
mais  trop  sur  ce  fait.  Sa  mère  a  TiO.ans  et  son  père  est  mort  à 
60  ans.  Pour  toute  maladie  elle  indique  à  l’âgede  5  ans  une 
chorée  droite  qui  a  duré  deux  ou  trois  mois  et  n’a  pas  reparu. 
Faut-il  dater  de  cette  époque  la  lésion  mitrale  ?  Elle  est  réglée 
à  15  ans,bien,elle l’est  encore.  Elle  ne  fait  pas  défaussé  couche: 
elle  a  eu  dix  enfants,  le  premier  à  16  ans,  le  dernier  à  30.  La  lé¬ 
sion  mitrale  doit-elle  être  rattachée  à  ces  nombreuses  grossesses 
précipitées?  Tous  ses  enfants  sont  venus  vivants,  à  terme,  sans 
perte  consécutive.  11  lui  reste  2  enfants,  1  de  12  ans  et  1  de  10. 
Jamais  elle  n’a  gardé  le  lit  deux  jours  pour  une  maladie,  jamais 
elle  n’a  consulté  un  médecin.  Elle  n’a  eu  ni  rougeole,  ni  scar¬ 
latine,  ni  douleurs,,  ni  fluxion  de  poitrine,  ni  épistaxis,  ni  hé¬ 
moptysie,  ni  perte  de  connaissance,  ni  palpitations.  Elle  a 
toujours  bien  couru,  bien  monté  jusqu’il  y  a  quatre  mois. C’est 
à  croire  que  cette  femme  se  fait  illusion. 

En  novembre  1876  pour  la  première  fois  elle  est  frappée  pen¬ 
dant  son  sommeil.  Elle  se  réveille  aphasique  et  hémiplégique 
droite.  On  la  porte  dans  le  service  de  M.  Hérard  où  nous  la 
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voyons  le  13  janvier.Elle  n’a  jamais  pris  que  du  vin  de  quin¬ 
quina,  aucun  médicament. 

Le  pouls  esta  76.  Ronflement  présystolique,  premier  claque¬ 
ment  assez  fort.  Dédoublement  du  deuxième  claquement  très- 
net,  à  première  partie  plus  forte  que  la  seconde.  Roulement 
sourd  au  second  temps. 

15  mars  1877.  Sa  parole  est  embarbouillée  comme  celle  d’un 
enfant  qui  parle  mal;  elle  dénomme  bien  les  objets,  mais  est 
impossible  à  suivre  quand  elle  lit  et  bien  difficile  à  comprendre. 
Elle  lit  des  deux  yeux  ;  ne  peut  rien  faire  de  son  bras  droit,  se 
sert  un  peù  de  sa  jambe  droite,  peut  marcher. 

On  ne  se  douterait  pas  à  la  voir  qu’elle  a  une  maladie  grave 
du  cœur.  C’est  l’auscultation  qui  fait  tous  les  frais  du  dia¬ 
gnostic. 

Le  pouls  est  régulier,  à  84.  La  pointe  bat  faiblement  dans  le 
cinquième  espace.  Les  jugulaires  n’apparaissent  pas,  ne  bat¬ 
tent  pas.  Râpement  présystolique,  premier  claquement  fort. 
Dédoublement  du  second  claquement.  Roulement  diastolique. 

Le  21.  Le  cœur  mesure  9  1/2  en  hauteur  sur  13  en  largeur. 
L’impulsion  est  modérée.  Pas  de  souffle  en  jet  de  vapeur.  Pas 
de  toux.  Pas  de  râles.  P.  76,  régulier,  assez  vibrant,  non  di- 
crote.  Souffle  présystolique.  Premier  claquement  fort.  Dédou¬ 
blement  du  second  claquement  qui  s’entend  partout,  très- 
net  à  la  pointe,  plus  dur  au  niveau  du  troisième  espace  gauche, 
égal.  (On  ne  peut  différencier  les  deux  parties.)  Souffle  au 
second  temps,  non  ronflant,  sans  frémissement. . 

4  avril.  Le  cœur  mesure  10  sur  13.  Peu  d’impulsion.  Il  faut 
chercher  la  pointe  qui  bat  très-peu.  P.  régulier,  peu  développé, 
à  72.  Souffle  présystolique.  Premier  claquement.  Dédouble¬ 
ment  du  second  claquement.  Souffle  diastolique.  Pas  de  râles 
en  arrière.  Pas  de  développement  du  foie.  Un  peu  de  jauneur 
des  ongles.  Pas  d’étouffement  en  marchant;  pas  de  palpitations. 
La  malade  s’étend  dans  son  lit  sur  le  côté  droit.  Elle  digère 
bien. 

Peut-être  la  tranquillité  imposée  par  la  paralysie  contribue- 
t-elle  au  calme  du  cœur. 
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Gras,  25  ans,  mouleur  de  fonte,  né  dans  les  Ardennes,  entre 
le  24  avril  1876,  Ste-Jeanne,  8. 

Les  bruits  du  rétrécissement  mitral  sont  purs  de  tout  mé¬ 
lange,  mais  la  maladie  n’est  plus  tout  à  fait  simple,  elle  s’est 
compliquée  dès  le  début  d’accidents  pulmonaires,  de  bronchites 
qui  paraissent  ne  pas  dépendre  du  rétrécissement  seul. 

C’est  vers  l’âge  de  13  ou  14  ans  que  la  maladie  du  cœur 
peut  avoir  débuté,  mais  nous  n’en  avons  pas  la  preuve. 

Etant  enfant  il  court  bien,  il  est  bien  portant;  vers  13  ou 
14  ans  il  a  des  épistaxis  peu  abondantes  mais  très-fréquentes 
(tous  les  quatre  jours)  pendant  deux  ans.  Nous  rencontrons 
très-souvent  ces  épistaxis  au  début  des  maladies  du  cœur. 

A  14  ou  15  ans,  un  jour  de  carnaval,  il  se  déguise,  fait  le 
plus  de  sottises  qu’il  peut  et  prend  froid,  il  est  alité  six  se¬ 
maines,  transpirant  très-abondamment.  Depuis  ce  moment  il 
est  toujours  malade,  ayant  très-souvent  de  la  fièvre,  des  rhumes 
et  des  douleurs  dans  les  genoux. 

A  21  ou  22  ans,  il  a  une  épistaxis  si  abondante  pendant 
trois  jours  qu’il  pense  en  mourir. 

En  novembre  1875,  les  accès  de  suffocation  augmentent,  il 
crache  du  sang.  Il  ne  fait  remonter  les  palpitations,  qu’au  mois 
de  mars  1876. 

En  quel  état  était  le  cœur  à  cette  époque  et  avant?  Nous  ne 
saurions  l’affirmer.  Le  rétrécissement  mitral  existait-il?  Nous 
ne  pouvons  certifier  l’existence  de  celui-ci  qu’à  partir  du  mois 
d’avril  1876. 

Nous  voyons  ce  malade  le  2  mai  :  il  a  un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  fixé  sur  les  deux  jambes.  Le  pouls  est  lent  et  régulier. 
La  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  en  dedans  de  mamelon. 
Pas  de  souffle  d’insuffisance  mitrale.  Dédoublement  du  second 
claquement.  Beau  grondement  tout  le  long  du  2e  temps. 

Le  30  juin,  le  D1'  Coliadon  qui  fait  sa  thèse  sur  ce  malade 
d’après  les  conseils  de  M.  Rigal,  chef  du  service,  prend  un 
tracé  où  le  pouls  est  inégal,  irrégulier,  avec  tendance  à  la  gémi¬ 
nation,  c’est-à-dire  qu’on  note  une  pulsation  forte,  suivie  d’une 
pulsation  faible;  toutefois  les  pulsations  fortes  n’ont  pas  tou- 
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jours  la  même  force.  On  n’indique  pas  si  le  malade  prend  de  la 
digitale. 

Un  peu  plus  tard  on  note  un  léger  souffle  inconstant  qu’on 
rattache  aune  légère  insuffisance  mitrale,  qu’on  pourrait  peut- 
être  rattacher  à  une  insuffisance  de  la  tricuspide,  mais  qui 
disparaît.  Le  malade  monte  assez  bien  les  escaliers  et  porte 
même  de  légers  fardeaux. 

Le  29  décembre.  Nous  notons:  souffle  très-court  présysto- 
lique,r  premier  et  second  claquements  forts.  Roulement  très- 
prolongé  au  deuxième  temps,  isolé  de  la  présystole.  Beau  fré¬ 
missement  au  deuxième  temps.  Nous  voyons  le  malade  trotter 
facilement  dans  la  salle. 

Le  25  février,  le  rétrécissement  mitral  est  toujours  très-pur. 
Le  malade  marche  facilement. 

Le  3  avril.  Le  malade  peut  rester  assez  habituellement  allongé 
dans  son  lit.  La  peau  est  jaunâtre,  les  ongles  sont  violacés, 
jaunâtres,  les  lèvres  un  peu  foncées.  Les  jambes  n’enflent  plus 
le  soir. 

Nous  l’examinons  assis  sur  une  chaise.  Il  se  lève  de  bonne 
heure,  va,  vient. 

Le  cœur  mesure  10  en  hauteur  sur  1.5  en  largeur  (mesure 
normale].  La  mesure  de  la  largeur  n’est  pas  douteuse;  peut- 
être  en  haut  est-elle  moins  certaine,  pourtant  je  ne  trouvé  pas 
de  matité  nette  au  niveau  du  deuxième  espace  gauche. 

La  pointe  bat  facilement  dans  le  cinquième  espace  en  dedans 
du  mamelon. 

Pouls  inégal,  irrégulier,  petit,  assez  fréquent. 

Peu  de  battement  du  cœur  sans  frémissement. 

Pas  de  souffle  en  jet  de  vapeur,  ni  à.  gauche,  ni  à  droite. 

Bruit  présystolique  faible.  Premier  claquement  assez  fort. 
Dédoublement  du  second  claquement.  Long  roulement. 

Second  claquement  fort  au  niveau  de  l’artère  pulmonaire. 

Râles  sous-crépitants  à  la  base  gauche. 

Les  jugulaires  ne  sont  pas  dilatées. 

Le  malade  digère  bien  et  ne  demande  qu’à  faire  de  nouveau 
la  noce. 

Il  à  dès  palpitations  surtout  le  matin. 
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Riou,  31  ans,  bijoutière.  St-Joseph,  14,  Hôtel-Dieu,  née  à 
Paris,  entre  le  3  janvier  1877. 

Apercevant  une  femme  jeune,  aphasique  et ,  hémiplégique 
droite  nous  pensons  que  nous  trouverons  un  rétrécissement 
mitral;  à  distance  de  la  poitrine  nous  entendons  le  premier  cla¬ 
quement  très-fort,  signe  du  rétrécissement,  précédé  d’un  léger 
souffle,  suivi  du  dédoublement  du  deuxième  claquement  et 
d’un  roulement  diastolique  prolongé. 

Un  médecin  qui  vient  la  voir  et  qui  la  suit  depuis  quatorze 
ans,  nous  dit  qu’il  l’a  accouchée  il  y  a  trois  ans,  d’un  bel  enfant 
à  terme, en  présentation  du  siége.Cette  femme  était  chétive  mais 
depuis  quatorze  ans  n’a  jamais  eu  de  maladie  aiguë,  elle  a  eu 
seulement  plusieurs  vertiges,  des  sortes  de  syncopes.  Le  méde¬ 
cin  nous  a  dit  que  jamais  il  ri’avait  constaté  de  maladie  du 
cœur  chez  elle,  bien  qu’il  l’ait  auscultée  :  nous  insistons  sur 
ce  fait  pour  montrer  combien  ces  maladies  peuvent  passer 
inaperçues. 

Elle  a  été  frappée  de  son  attaque,  dans  la  rue  du  Temple,  se 
rendant  à  son  ouvrage  :  on  l’a  recueillie  et  conduite  à  l’Hôtel- 
Dieu  ;  sa  famille  ne  s’est  aperçue  de  sa  disparition  que  le  soir 
lorsqu’on  ne  l’a  pas  vue  rentrer.  C’est  donc  au  milieu  dé  l’appa¬ 
rence  de  la  santé  la  plus  trompeuse,  que  survient  l’attaque. 

Cette  femme  est  enceinte  de  quatre  mois  environ. 

10  janvier.  L’hémiplégie  droite  est  complète  ainsi  que  l’apha¬ 
sie.  Elle  dit  oui  à  tout  ce  qu’on  lui  demande.  Pouls  régulier, 
à  72.  Pas  de  frémissements  cardiaques.  Pas  de  bruit  'présysto¬ 
lique.  Premier  claquement  éclatant;  second  claquement,  sec, 
dédoublé.  Roulement  diastolique.  A  la  pointe  on  entend  tac 
roû. 

lor  février.  Elle  dît  toujours  oui.  Bruit  présystolique'  rude  et 
prolongé.  Dans  les  rares  intermittences  que  j’ai  pu  saisir,  le 
souffle  rude  présystolique,  reste 'bien  en  tête  de  la  reprise.  Dé¬ 
doublement  du  premier  et  du  second  claquement. 

19  février.  La  malade  est  étendue  dans  son-lit,  sans  appa¬ 
rence  de  maladie  du  cœur.  Pas  d’œdème  des  jambes,  ni  des 
mains.  Pas  de  râles- pulmonaires  en  arrière.  La  grossesse  con¬ 
tinue  :  l’enfant  remue.  Elle  dit  quelques  mots.  Nous  lui  deman- 
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dons  d’indiquer  avec  ses  doigts  le  nombre  de  semaines  depuis 
lequel  l’enfant  remue,  elle  montre  deux  doigts,  tout  en  disant 
trois  semaines. 

Le  pouls  n’est  pas  toujours  régulier. 

Lorsque  le  cœur  s’agite,  le  bruit  râpeux  présystolique  s’ac¬ 
centue,  devient  très-fort,  peut-être  encore  plus  au  niveau  de 
l’épigastre  qu’à  la  pointe  :  il  n’apparaît  nettement  que  lorsque 
le  cœur  se  précipite.  Premier  claquement  très-fort  autant  à 
droite  qu’à  gauche.  Second  claquement  dédoublé,  parche¬ 
miné  surtout  pour  la  deuxième  partie.  On  l’entend  partout, 
dans  le  creux  épigastrique,  au  niveau  du  cou.  Roulement  con¬ 
stant.  Pas  de  souffle  d’insuffisance. 

24  février.  Pouls  84,  assez  régulier.  Quand  survient  une  in¬ 
termittence,  les  bruits  recommencent  la  série  par  le  bruit 
râpeux  présystolique.  Peu  de  frémissement.  Peu  d’impulsion 
du  cœur  ;  la  pointe  se  détache  faiblement. 

27  février.  Elle  ne  dit  toujours  que  oui,  comprenant  très- 
bien. 

2  mars.  Le  cœur  mesure  10,5  sur  16.  Nous  ne  pouvons  le 
sentir.  P,  72,  régulier.  Beau  bruit  râpeux  présystolique.  Pre¬ 
mier  claquement  fort.  Dédoublement  du  second  claquement. 
Grondement  diastolique. 

Bras  droit  inerte.  Elle  peut  un  peu  marcher  et  dit  quelques 
mots,  mais  ne  peut  compter,  ni  inventer  trois  mots  de  suite. 

7  mars.  Lajambe  va  mieux.  La  malade  dit  viande,  haricots, 
mouton. 

19  mars.  Le  cœur  mesure  9  sur  10  ou  11.'  Pas  d’impulsion. 
Pouls  dicrote.  Dédoublement  très-net,  égal.  Nous  ne  pouvons 
distinguer  la  partie  de  l’aorte  de  celle  de  l’artère  pulmonaire. 
Quelques  irrégularités.  Pas  de  râles. 

21  mars.  Elle  accouche  à  huit  heures  du  soir  d’un  enfant 
d’environ  7  mois.  Pas  de  perte. 

Le  22.  Fièvre. 

Le  23.  P.  132.  Douleur  abdominale.  Pâleur.  Râpemenl  et 
dédoublement  du  second  claquement.  Intelligence  très  nette. 

Le  24.  P.  124.  Souffle  pré3ystolique. 


RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL  PUR.  4  93 

4  avril.  P.  100,  régulier,  peu  développé.  La  malade  est  éten¬ 
due  dans  son  lit,  pâle.  Jauneur  des  ongles. 

Le  cœur  mesure  10  sur  13.  Pas  de  matité  du  second  espace 
gauche. 

Râpemenl  présystolique.  Premier  claquement.  Ràpement 
diastolique. 

Les  râpements  s’étendent  d’une  façon  remarquable  sur  la 
ligne  inférieure  du  cœur  et  au  niveau  de  l’épigastre. 

Pas  de  râles  en  arrière.  ' 

L’enfant  vit,  allaité  à  la  campagne. 

Jacquiot,  42  ans,  blanchisseuse,  10,  St-Joseph,  Hôtel-Dieu, 
entre  le  26  mai  1877. 

Le  2  avril  1877,  elle  me  donne  les  renseignements  suivants 
on  me  répondant  par  oui  ou  non.  Elle  courait  comme  les  autres 
enfants;  elle  n’a  pas  d’épistaxis.  Réglée  à  lo  ans,  bien,  elle  l’est 
encore:  A  20  ans,  elle  a  un  enfant  qui  vient  à  terme  et  qui  vit 
10  mois.  Ni  rhumatisme,  ni  chorée,  ni  fluxion  de  poitrine,  ni 
rougeole,  ni  scarlatine.  Elle  n’a  jamais  été  alitée  dèux  joilrs. 
Jamais,  d’hémoptysie. 

Les  palpitations  datent  de  sa  couche.  Elle  a  été  alitée  cinq  mois 
pendant  sa  grossesse.  Pouvons-nous  affirmer  que  la  lésion  du 
cœur  parte  de  ce  moment?  Nous  ne  le  croyons  pas,  nous  pou¬ 
vons  seulement  dire  qu’elle  a  existé  à  ce  moment.  Ce  n’est  que 
vingt-deux  ans  plus  tard  que  les  accidents  graves  éclatent,  et 
non  pas  du  côté  du  cœur  qui  reste  à  peu  près  calme  malgré  les 
embolies  qu’il  envoie  dans  le  cerveau. 

Elle  a  eu  son  attaque  le  matin  de  son  entrée  étant  dans  son 
atelier. 

Le  2  juin  1876,  nous  notons  l’hémiplégie  droite  et  l’aphasie. 
P.  radial,  lent,  dicrote.  Roulement  au  second  tem'ps.  Pas  de 
souffle  au  premier  temps. 

7  décembre.  Pas  d’accidents  généraux.  L’aphasie,  l’hémiplé¬ 
gie  persistent.  P.  84,  irrégulier,  inégal.  Le  frémissement  ne  se 
sent  que  pendant  la  présystolé  et  peut-être  la  systole.  Premier 
claquement  fort,  parcheminé.  Dédoublement  du  second  cla¬ 
quement,  parcheminé.  Long  roulement  qui  se  sépare  de  la 
XXX.  13 
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présystole  au  moment  des  irrégularités.  Pas  de  souffle  en  jet  de 
vapeur. 

21  décembre.  Souffle  court,  léger,  présystolique,  premier  cla¬ 
quement  fort,  second  claquement,  roulement  diastolique  qui 
ne  va  pas  toujours  rejoindre  le  bruit  présystolique. 

4  janvier  1877.  Léger  roulement  présystolique  un  peu  ron¬ 
flant,  triple  claquement  et  long  roulement  pendant  la  diastole 
n’allant  pas  toujours  rejoindre  le  bruit  présystolique. 

6  janvier.  Peu  de  frémissements.  Bruit  présystolique  peu 
marqué,  un  peu  soufflant;  beau  roulement  diastolique. 

10  janvier.  Elle  peut  répéter  cerlains  mots.  Elle  se  lève,  et 
marche  en  poussant  une  chaise  devant  elle.  Elle  ne  paraît  pas 
atteinte  de  lésion  du  cœur.  Roulement  présystolique  peu  mar¬ 
qué,  premier  claquement  éclatant,  dédoublement  du  second 
claquement  et  roulement  diastolique. 

19  février.  P.  régulier.  Bruit  présystolique  court.  Premier 
claquement  remplacé  par  un  souffle  bref,  roulement  diastolique. 

7  mars.  L’aphasie  est  toujours  grande.  Elle  peut  nous  dire 
sans  être  soufflée,  haricots,  mais  non  pas  viande. 

Bruit  présystolique  peu  prononcé,  perdu  dans  la  force  du 
premier  claquement.  Roulement  diastolique.  Pas  de  souffle  à 
gauche. 

19  mars.  Pas  de  râles  en  arrière. 

2  avril.  Nous  l’examinons  assise  sur  sa  chaise.  Elle  ne  paraît 
nullement  souffrante. 

Le  pouls,  à  72,  est  inégal,  irrégulier  et  petit. 

Le  cœur  mesure  9  en  hauteur  sur  13,  ne  s’élève  pas  au-dessus 
de  la  troisième  côte  et  va  jusqu’à  la  cinquième.  On  sent  la  pointe 
en  dehors  de  la  ligne  du  mamelon,  sans  choc  considérable.  La 
région  du  cœur  est  très-douloureuse  à  la  palpation.  Peu  de 
roulement  présystolique  et  diastolique.  Premier  claquement 
sonore.  Pas  de  souffle  en  jet  de  vapeur.  Râles  souS-crépitants  à 
la  base  gauche.  Peau  rosée,  un  peu  pâle.  Teinte  jaunâtre  des 
ongles;  lèvres  violâtres.  Les  jugulaires  ne  se  voient  pas.  Les 
cavités  droites  ne  paraissent  pas  dilatées.  Pas  d’œdème. 

Rétraction  de  la  main  droite.  Côté  droit  de  la  face  affaissé. 
Pupille  droite  un  peu  plus  large  que  la  gauche.  Voit  bien  des  deux 
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yeux.  Intelligence  nette.  Ne  parle  pas,  ou  du  moins  ne  fait  que 
répéter  les  mots  qu’on  dit,  et  encore  difficilement. 

Balu,  52  ans,  placier,  St-Bernard,  25,  entre  le  9  décembre 
1877. 

20  mars  1876.  Cet  homme  a  eu  des  battements  de  cœur,  il  y 
a  douze  ans,  à  la  suite  d’une  mauvaise  nourriture;  ils  avaient 
disparu  au  bout  de  six  semaines. 

Il  a  une  première  attaque  de  rhumatisme,  fin  octobre  1875,  et 
entre  pour  une  attaque  :  il  commençait  à  marcher  à  la  fin  de 
janvier  1876,  il  se  remet  au  lit. 

P.  60,  72,  inégal,  irrégulier,  développé,  vibrant.  Premier 
claquement  très-fort;  dédoublement  du  second  claquement 
très-net  ;  roulement  à  la  pointe  au  second  temps. 

Pas  de  souffle  en  jet  de  vapeur.  Pas  de  double  souffle  crural. 
Sa  pâleur  nous  faisait  chercher  une  insuffisance  aortique. 

Valancourt,  29  ans,  mécanicienne,  fille,  salle  Ste-Anne, 
Hôtel-Dieu,  entre  le  8  mars  1876. 

Non  vacccinée,  elle  a  la  variole  très-forte  à  7  ans;  elle  est 
très-marquée.  Réglée  à  12  ans,  toujours  bien. 

A  23  ans,  elle  reste  deux  mois  à  la  Pitié  pour  une  pleurésie. 
Les  battements  de  cœur  datent  de  cette  époque. 

A  23  ans,  attaque  subite  ;  elle  allait  déjeuner. 

14  avril  1876.  Elle  parle  bien,  mais  ne  cesse  de  ricaner  et  me 
dit  de  n’y  pas  faire  attention.  Battement  faible  de  la  pointe. 
Pas  de  frémissements  faciles  à  sentir  et  cependant  le  rhythme 
du  rétrécissement  mitral  est  très-aisé  à  entendre.'  Bruit  pré¬ 
systolique,  systolique,  roulement  du  second  temps.  Bruit  cir¬ 
culaire.  Claquement  parcheminé.  Pouls  régulier. 

26  mai  1876.  Ricanement  continuel.  Elle  parle  bien.  Le  bras 
gauche  est  paralysé  ;  la  jambe  gauche  est  libre. 

Rhythme  du  rétrécissement  mitral.  Roulement  au  second 
temps.  Râles  abondants.  Pouls  régulier.  Cette  femme  ne  paraît 
pas  atteinte  de  maladie  du  cœur. 

Remarques.  —  Il  faut  ausculter  cette  femme  pour  découvrir 
la  lésion  du  cœur  dont  elle  est  atteinte.  La  paralysie  dont  elle 
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a  été  frappée  subitement  amène  à  examiner  le  cœur.  Le  ricane¬ 
ment  est  remarquable.  La  lésion  du  cœur  remonte  à  une  pleu¬ 
résie  dont  la  malade  se  croyait  tout  à  fait  remise  ;  elle  avait 
ressenti  toutefois  des  battements  de  cœur,  mais  qui  au  moment 
où  nous  l’observons,  ont  peu  d’importance. 

C’est  dans  ces  cas  où  le  malade  n’attire  pas  l’attention  du 
côté  du  cœur  que  l’on  trouve  le  rhythme  du  rétrécissement  mi¬ 
tral  le  plus  pur.  11  est  important  de  palper  le  cœur  ;  ici  les  fré¬ 
missements  ne  sautent  pas  à  la  main,  ne  sont  même  pas  perçus, 
malgré  l’existence  des  bruits  de  roulement.  11  arrive  parfois 
que  la  palpation  donne  des  renseignements  plus  nets  que 
l’auscultation. 

Mon  ami  le  Dr  Landouzy,  m’a  fait  observer  dans  le  service 
de  M.  Hardy,  à  la  Charité,  le  fait  suivant  en  insistant  sur  la 
pâleur, 

Jacquemet,  27  ans,  couturière,  entre  le  14  février  1877,  salle 
Sle-Anne,  23. 

Elle  a  été  réglée  à  1%  ans  lq2  ;  règles  très-pâles,  non  régu¬ 
lières.  Pas  de  fausse  couche.  Pas  d’enfant.  Cette  femme  est 
pâle  depuis  le  rhumatisme  articulaire  aigu  pour  lequel  elle  est 
restée  un  mois  dans  la  même  salle  il  y  a  deux  ans.  Elle  avait 
déjà  des  palpitations  avant  son  rhumatisme;  elles  ont  augmenté 
à  ce  moment.  Elle  n’avait  jamais  gardé  le  lit  avant  son  rhuma¬ 
tisme;  jamais  elle  n’a  eu  d’épistaxis. 

P.  radial,  50,  régulier,  un  peu  vibrant.  Souffle  court,  présysto¬ 
lique,  terminé  par  un  claquement  fort;  dédoublement  du  second 
c  laquement  ;  roulement  diastolique. 

lor  mars.  P.  84,  régulier.  Bruit  présystolique  très-court. 
Premier  claquement  très-fort  à  gauche  et  à  droite.  Roulement 
diastolique.  Pas  de  souffle  en  jet  de  vapeur. 

Nous  sommes  obligé  de  nous  arrêter  dans  nos  citations  qui 
nous  permettent  de  présenter  les  conclusions  süivantes. 

Le  rétrécissement  mitral  pur,  c’est-à-dire  sans  souffle  d’in¬ 
suffisance,  sans  dilatation  notable  de  l’oreillette,  sans  lésion  du 
poumon,  est  plus  fréquent  qu’on  ne  croit. 

Il  passe  facilement  inaperçu;  les  malades  étant  très-peu 
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gênés  et  n’ayant  nullement  l’apparence  des  maladies  du  cœur. 

Le  cœur  a  ses  dimensions  normales,  son  impulsion  normale. 
Le  pouls  est  régulier,  développé.  La  pâleur  est  remarquable. 

Le  premier  claquement  est  éclatant. 

Le  début  est  souvent  difficile  à  fixer  et  peut  remonter  très- 
loin  jusque  dans  l’enfance. 

Souvent  on  ne  trouve  pas  de  maladie  aiguë. 

Les  épistaxis  abondantes  sont  habituelles  dans  l’enfance  et  la 
jeunesse. 

Il  expose  aux  embolies  et  par  suite  à  l’aphasie  et  à  l’hémiplé¬ 
gie  droite. 

Il  est  plus  commun  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Il  permet  une  existence  prolongée. 
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ÉTUDE  SUR  LA  NUMÉRATION 

DES  GLOBULES  ROUGES  ET  BLANCS  DU  SANG 
Par  MM.  les  D«  PATRIGEON  et  MEUNIER  (1). 

I.  Quelques  mots  d’introduction.  —  II.  Hématologie  par  les  procédés  chimi¬ 
ques.  —  III.  Procédés  de  numération  directe  des  globules  rouges.  —  IV.  Des 
globules  blancs.  —  V.  Sérum.  —  VI.  Quelques  conseils  de  technique  héma- 
timétrique. 

I. 

De  tous  les  liquides  organiques  qui  composent  ce  milieu 
intérieur  dans  lequel  les  éléments  anatomiques  remplissent 
leurs  fonctions  et  parcourent  toutes  les  phases  de  leur  existence, 
le  liquide  sanguin  est,  sans  contredit,  le  plus  curieux  à  étudier 
et  le  plus  utile  à  bien  connaître. 

Cette  préoccupation  se  retrouve,  du- reste,  dès  la  plus  haute 
antiquité  :  mais  c’est  de  nos  jours  seulement  que  la  physiologie 
et  la  chimie  ont  enfin  permis  de  connaître  la  nature  intime  du 
sang,  celle  des  autres  humeurs,  et  d'en  déterminer  parfois  les 
altérations  morbides. 

(1)  Voir  la  thèse  de  M.  Patrigeon.  Recherches  sur  le  nombre  des  globulds 
rouges  et  blancs  du  sang  h  l'état  physiologique  (chez  l’adulte)  et  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  chroniques.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1876. 
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Cependant  l’humorisme  tel  qu’on  l’entendait  autrefois  n’existe 
plus:  il  ne  signifie  aujourd’hui  que  la  connaissance  des  altéra¬ 
tions  des  humeurs.  Son  rôle  n’en  est  pas  moins  considérable; 
car  «  lorsque  l’on  soumet  les  humeurs  altérées  aux  inves¬ 
tigations  lumineuses  de  la  science  moderne,  ce  n’est  plus, 
il  est  vrai,  dans  l’espérance  trompeuse  d’arriver  à  une  cause 
prochaine,  c’est  pour  acquérir  les  éléments  les  plus  précis  du 
diagnostic  et  de  la  séméiologie.  »  (1) 

II. 

Ce  sont  MM.  Prévost  et  Dumas  qui,  les  premiers,  en  France, 
ont  déterminé  les  méthodes  chimiques  capables  de  donner  du 
sang  une  analyse  exacte.  Ces  méthodes,  du  reste,  furent  celles 
qu’employèrent,  dans  toutes  leurs  analyses,  MM.  Andral  et 
Gavarret,  ainsi  que  tous  les  observateurs  qui  suivirent  dans  la 
même  voie  les  savants  que  l’on  a  appelés,  à  juste  titre,  les  créa¬ 
teurs  de  l’hématologie  (2). 

Ces  analyses  avaient  pour  but  de  doser  tous  les  éléments 
principaux  du  sang.  Outre  le  chiffre  du  poids  des  globules,  on 
avait  celui  de  la  fibrine,  de  l’albumine,  des  sels,  des  matières 
organiques  et  de  l’eau. 

Voici  la  description  très-facile  à  comprendre  du  procédé 
opératoire: 

*  «  Le  sang  est  reçu  dans  deux  capsules  d’égale  capacité  et 
dont  chacune  peut  contenir  180  grammes  d’eau. 

«  Dans  une  de  ces  capsules  on  recueille  les  premier  et  qua- 


(1)  Jaccoud.  De  l’iiwnorisme  ancien  comparé  &  l’humorisme  moderne.  Paris, 
1865. 

(2j  Voici  la  liste  de  leurs  ouvrages  :  Recherches  sim  les  modifications  de 
proportion  de  quelques  principes  du  sang  (fibrine,  globules,  etc.)  dans  les 
maladies,  par  MM.  Andral  et  Gavarret  (Annales  de  chimie  et  de  physique, 
tome  LXXV). 

—  Recherches  sur  la  composition  du  sang  de  quelques  animaux  domestiques, 
dans  l’état  de  santé  et  de  maladie,  par  MM.  Andral,  Gavarret  et  Lafond  (An¬ 
nales  de  chimie  et  de  physique,  tome  V). 

—  Essai  d’hématologie  pathologique,  par  Andral:  Fortin  et  Masson,  éditeurs, 
Paris,  1843. 

—  Cliniques  d’ Andral.  On  peut  aussi  consulter  Denis  (de  Commercy).  'Mé¬ 
moires  de  1830,  1838,  1842. 
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trième  quarts  de  la  saignée  ;  on  abandonne  cette  portion  de  sang 
à  elle-même,  pour  la  laisser  se  coaguler. 

«  Dans  l’autre  capsule  on  recueille  les  deuxième  et  troisième 
quarts  de  la  saignée;  on  bat  immédiatement  cette  seconde  por¬ 
tion  de  sang,  pour  obtenir  la  fibrine,  qu’on  lave  avec  soin. 

«  Les  deux  portions  de  la  saignée  ainsi  séparées  doivent 
avoir  la  même  composition,  quelle  que  soit  l’influence  de  l’écou¬ 
lement  sur  la  composition  du  sang  recueilli. 

«  Quand  la  coagulation  est  effectuée,  on  sépare  avec  soin  le 
sérum  du  caillot  et  l’on  dessèche  : 

«  lo  La  fibrine  qui  avait  été  .  obtenue  en  battant  la  moitié 
de  la  saignée  ; 

«  2°  Le  sérum  ; 

«  3°  Le  caillot. 

«  On  pèse  la  fibrine  sèche,  et  l’on  connaît  ainsi  la- quantité 
de  fibrine  que  contient  le  caillot  sur  lequel  on  opère. 

«  On  pèse  le  sérum  après  dessiccation  complète,  et  l’on  con¬ 
naît  ainsi  sa  composition  en  eau  et  en  matériaux  solides. 

«  On  pèse  enfin  le  caillot  desséché:  la  quantité  d’eau  qu’il 
contenait,  représentée  par  la  perte  éprouvée  pendant  cette  opé¬ 
ration  de  dessiccation,  permet  de  calculer  la  quantité  de  maté¬ 
riaux  solides  du  sérum  que  contient  le  caillot  desséché  ;  en 
retranchant  du  poids  du  caillot  sec  le  poids  de  la  fibrine,  plus 
le  poids  des  matériaux  solides  du  sérum  qu’il  contient  etqufon 
a  calculé,  il  reste  le  poids  des  globules  que  renferme  le  caillot. 

«  Cette  suite  d’opérations  fournit  donc  : 

«  1°  Le  poids  de  la  fibrine; 

a  2°  Le  poids  des  globules  ; 

«  3°  Le  poids  des  matériaux  solides  du  sérum  ;  , 

«  4°  Le  poids  de  l’eau. 

«  Quand  on  veut  séparer  les  matériaux  organiques  du  sérum 
de  ses  matériaux  inorganiques,  après  avoir  complètement 
desséché  ce  liquide  on  pèse  le  résidu  pour  évaluer  la  quantité 
de  matériaux  solides,  puis  on  incinère  ce  résidu  avec  le  plus 
grand  soin  dans  un  creuset  de  platine.  La  masse  blanche  qui 
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reste  au  fond  du  creuset  représente  les  matériaux  inorgani¬ 
ques.  »  (I). 

Les  objections  ne  manquèrent  pas,  en  France,  à  la  méthode 
employée  par  MM.  Andral  et  Gavarret;  elles  furent  même,  de 
la  part  de  ces  derniers,  l’objet  d’une  réfutation  dans  un  mémoire 
qui  porte  la  date  1842  (2). 

En  Allemagne,  les  critiques  furent  plus  vives  encore  en  ce 
qui  concernait  spécialement  le  chiffre  des  globules ,  et,  il  faut  le 
reconnaître,  jusqu’à  un  certain  point  fondées.  Ces  attaques,  en 
provoquant  les  recherches,  donnèrent  naissance  à  des  procédés 
nouveaux  que  leurs  auteurs  opposèrent,  aux  procédés  fran¬ 
çais  (3) .  Or,  les  différences  notables  qui  existent  entre  les  chiffres 
des  uns  et  des  autres  semble  laisser  à  l’erreur  une  place  trop 
large.  Une  page  empruntée  à  M.  le  professeur  Jaccoud  expo¬ 
sera  nettement  la  question. 

«  Les  physiologistes  français  évaluent  lés  globules  d’après 
le  poids  du  caillot  desséché  ;  cette  méthode,  par  conséquent, 
repose  tout  entière  sur  cette  idée  que  toute  l’eau  perdue  par  le 
coagulum,  lors  de  la  dessiccation,  appartient  au  sérum  ;  mais- 
cette  idée  est  une  hypothèse,  et  les  recherches  de  Schmidt  ont 
fait  voir  que  sur  100  gr.  de  globules  rouges,  il  y  a  69  grammes 
d’eau  leur  appartenant  en  propre,  et  Lehmann  a  montré  que  le 
liquide  qui  entre  dans  la  constitution  des  globules  n’est  point 
comparable  au  sérum.  De  cette  inexactitude  des  résultats  four¬ 
nis  par  la  méthode  de  dessiccation,  en  tant  que  résultats  abso¬ 
lus,  sont  nées  les  méthodes  plus  précises,  dans  lesquelles  on 
évalue  la  proportion  des  globules  humides.  Or,  celte  méthode, 
la  seule  assurément  qui  puisse  conduire  au.  chiffre  réel  des 
hématies,  a  donné,  entre  les  mains  des  chimistes  les  plus  émi- 

(1  )  Andral  et  Gavarret.  Recherches  sur  quelques  modifications,  etc.  Annales 
de  chimie  et  de  physique,  tome  LXXV,  p.  227  et  228. 

(2)  Réponse  aux  principales  objections  dirigées  contre  les  procédés  suivis 
dans  les  analyses  du  sang  et  contre  l’exactitudo  de  leurs  résultats.  Andral  et 
Gavarret.  Brocli.  in-8°.  Fortin  et  Masson,  Paris,  1842. 

(3)  Pour  la  bibliographie  complète  se  reporter  il  l’ouvrage  de  M.  Jaccoud  : 
de  l’humorisme  ancien  comparé  ii  l’humorisme  moderne,  p.  69.  Note  1.  On  y 
trouve  les  noms  des  ouvrages  (avec  les  indications  exactes)  de  Schmidt,  de 
Lehmann,  de  Hoppe,  de  Gorup-Besanez,  de  Vogel.  —  Voir  Jaccoud.  Note  tra¬ 
duite  de  Vogel.  Bibliographie  avec  oit.  exacte. 
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nents  cle  notre  époque,  des  résultats  devant  lesquels  je  reste 
confondu.  Schmidt  donne  comme  limites  extrêmes  pour  le  sang 
veineux  de  l’homme  47  et  44  pour  100,  c’est-à-dire  470  à  540 
parties  de  globules  pour  l OOÛ  parties  de  sang  ;  Lehmann  admet 
comme  moyenne  51,2  pour  100,  soit  512  pour  1000;  Hoppe 
arrive  à  400  pour  1000. 

Ce  sont  là  les  chiffres  classiques  en  Allemagne,  où  la  ques¬ 
tion  est  incessamment  à  l’étude  depuis  plus  de  dix  années.  Je 
sais  bien  qu’une  partie  de  la  différence  énorme  qui  existe  entre 
ces  chiffres  et  la  proportion  de  127  pour  1,000  provient  de  ce 
que,  dans  la  méthode  de  MM.  Prévost  et  Dumas,  on  agit  par 
dessiccation  ;  mais  enfin  cette  différence  me  semble  trop  consi¬ 
dérable  pour  être  imputable  tout  entière  à  la  découverte  des 
méthodes  d’analyse,  et,  en  fait,  il  y  a  plusieurs  années  déjà, 
Schmidt  a  démontré  ,  que  la  méthode  française  est  infidèle, 
même  pour  le  résidu  sec,  et,  depuis,  Scherer  et  Gorup  Besa- 
nez,  combinant  la  méthode  de  Dumas  avec  celle  de  Figuier, 
sont  arrivés  encore  à  des  résultats  différents  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit,  hâtons-nous  de  dire  que  la  méthode  des 
savants  français,  donnant  des  résultats  toujours  comparables 
à  eux-mêmes,  ce  qu’il  y  avait  de  plus  important  se  trouvait 
ainsi  réalisé  :  «  les  valeurs  absolues  sont  nécessaires  à  la  science 
physiologique,  et  les  rapports  relatifs  sont  seuls  indispensables 
à  l’appréciation  pathologique.  » 

Cependant  il  faut  convenir  que  cette  méthode  est  d’une  exé¬ 
cution  bien  difficile,  et  qu’elle  exige  des  connaissances  spé¬ 
ciales  qui  sont  plutôt  le  fait  d’un  chimiste  que  d’un  médecin. 
Et,  comme  pour  augmenter  la  difficulté,  tous  les  résultats  sont  si 
bien  liés  les  uns  aux  autres  que,  pourobtenir  le  seul  chiffre  des 
globules,  il  faut  passer  par  toute  la  série  des  opérations.  Ajou¬ 
tons  qu’une  saignée  est  nécessaire,—  saignée  de  375  grammes, — 
et  que,  lorsque  la  thérapeutique  ne  le  commande  pas,  il  faut, 
pour  y  avoir  recours  (aujourd’hui  surtout),  un  intérêt  scienti¬ 
fique  bien  puissant. 

La  seule  question  controversée,  avons-nous  dit,  fut  celle  de 


(1)  Jaccoud.  De  l'humorisme  ancien,  etc.,  p,  69. 
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la  recherche  du  poids  des  globules.  Pour  les  autres  éléments 
importants  du  sang,  les  procédés  aussi  bien  que  les  résultats 
furent  admis  sans  conteste  (1).,  Si 'bien  que  l’on  peut  dire  que, 
depuis  les  mémorables  travaux  d’Andral  et  Gavarret,  et  de 
Becquerel  et  Rodier  pour  une  certaine  part,  l’hématologie  ge 
trouve  fixée  définitivement  sur  beaucoup  de  points. 

Mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi  en  ce  qui  concerne  les  glo¬ 
bules.  Que  l’on  adopte  le.  procédé  opératoire  allemand  ou  le 
procédé  opératoire  français,  une  grande  incertitude  régnera 
toujours  dans  les  résultats. 

Ce  n’est  pas  tout. 

La  recherche  du  chiffre  des  globules  exige  un  grand  nombre 
d’observations.  Tantôt  des  manipulations,  parfois  défectueuses 
ou  que.  l’on  croit  telles,  vont  nécessiter  d’autres  manipula¬ 
tions;  des  données  contradictoires  vont  exiger  des  vérifica¬ 
tions  ;  et  si,  comme  on  est  en  droit  de  le  supposer,  les  éléments 
figurés  du  sang  varient  suivant  le  cours  de  la  maladie,  s’il  faut, 
par  conséquent*  observer  tous  les  deux  ou  trois  jours,  —  com¬ 
ment  sb, servir  d’une  méthode  qui  compte  chaque  observation 
par  chaque  saignée?  Et  cette  saignée  elle-même,  si  parfois  on 
pouvait  la  répéter,  n’imprime-t-elle  pas  une  allure  toute  nou¬ 
velle  à  la  composition  du  liquide  sanguin. 

Cette. méthode  était,  en  outre,  obligée  de  laisser  de  côté  com¬ 
plètement  les  globules  blancs  du  sang. 

- :  Il  /faut  donc  reconnaître,  en  résumé,  que  si  les  procédés  chi¬ 
miques  ont  pu  donner- des  résultats  excellents  pour  la  fibrine, 
pour  l’albumine,  pour  les  sels,  pour  les  matières  extractives 
contenues  dans  le  sang,  ils  deviennent,  pour  les  globules 
rouges,  inexacts1  et  presque  impossibles  à  appliquer;  sans 
résultats  en  ce  qui  concerne  les  globules  blancs. 

La  méthode  se  trouvait  condamnée  par  son  impuissance 
même. 

G’est  alors  qu’à  une  méthode  vieillie  a  été  substituée  une 
méthode  nouvelle  et  plus  féconde,  que  l’on  peut  appeler  méthode 
par  numération. 
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III. 

Cette  méthode  est  née  des  difficultés  qui  entouraient  la 
méthode  chimique.  Ce  sont  ces  difficultés,  en  effet,  qui  inspi¬ 
rèrent  à  Vierordt  la  première  idée  de  numération  directe  des 
globules  rouges  du  sang  (1). 

Il  n’entre  pas  dans  notre  dessein  de  tracer  l’histoire  des 
méthodes  de  numération  directe  et  de  montrer  les  progrès  réa¬ 
lisés  par  les  inventeurs  qui  se  sonl  succédé. 

M.  Malassez  (2),  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  donné  un  exposé 
très-suffisamment  détaillé  de  la  question,  où  il  passe  en  revue 
les  noms  et  les  méthodes  de  Vierordt,  de  Welker,  de  Cramer, 
de  Mantegazza,  de  M.  Potain  (3),  pour  arriver  au  procédé  plus 
perfectionné  qui  porte  son  nom  (1873). 

(1  Vierordt.  Neue  méthode  des  quantit  mikroskop  analyse  des  Blutes  (Arohiv 
für  Physiologie  1852). 

(2)  Malassez.  Thèse  de  Paris  1873.  ' 

(3)  Voici  le  procédé  de  M.  Malassez  donné  par  lui-même  dans  les  Archives 
de  physiologie.  2°  série,  tome  1er.  1874. 

On  commence  par  faire  un  mélauge  parfaitement  titré  et  bien  homogène  de 
saug  et  de  sérum  artificiel. 

Le  sérum  qui  nous  a  paru  préférable,  à.  M.  Potain  et  à  moi,  se  compose  de 
1  volume  d’une  solution  de  gomme  arabique  ayant  aupèse-urine  une  densité  de 
1,020  ;  et  de  3  volumes  d’une  solution  h  parties  égales  de  sulfate  de  soude  et  de 
chlorure  de  sodium,  ayant  également  une  densité  de  1,020. 

Ce  sérum,  s’il  conserve  un  certain  nombre  de  globules  pendant  le  temps 
nécessaire  il  l’examen,  il  en  ratatine  et  parfois  en  gonfle  rapidement  d’autres  ; 
cela  varie  suivant  les  sangs  qu’on  examine. 

Le  mélange  sanguin  peut  se  faire  à  l'aide  d’éprouvettes  graduées  ;  mais 
quand  on  ne  dispose  que  de  faiblos  quantités  de  sang,  le  mélangeur  Potain 
est  indispensable. 

Cet  appareil  se  compose  d’un1  fin  tube  capillaire  on  verre  présentant  sur  son 
trajet  au  voisinago  de  l’une  de  ses  extrémités  une  dilatation  ampullaire;  c’est 
une  véritable  pipette. 

La  courte  portion  du  tube  a  une  lumière  un  peu  plus  large,  on  peut  y 
adapter  un  tube  en  caoutchouc  La  portion  dilatée  présente  en  son  intérieur 
une  petite  boule  en  verre.  La  longue  portion  a  un  canal  plus  étroit  et  son 
extrémité  libre  est  effilée  en  pointe.  —  L’appareil  est  construit  de  telle  façou 
que  la  oapacité  de  celle  longue  portion  Be  trouve  très-exactement  la  centième 
partie  de  la  capacité  de  la  portion  renflée.  Un  trait  placé,  de  chaque  côté  du 
renflement  indique  d'une  façon  précise  le  niveau  auquel  ces  proportions  se 
trouvent  être  exactes.  Un  autre  trait  placé  sur  la  longue  portion  la  divise  en 
deux  parties  d’égale  capacité.  * 

Veut-on  faire  un  mélange  au  centièmo  ?  On  plonge  la  pointe  de  la  longue  por- 
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En  1875,  M.  Hayem  inventait  un  nouvel  appareil,  dont  il 

tion  dans  le  sang  à  examiner  et  on  aspire  doucement  par  le  tube  en  caoutchouc, 
do  façon  h  faire  monter  le  sang  jusqu’au  niveau  du  trait  qui  sépare  la  longue 
portion  do  la  dilatation  ampullaire.  Si  le  sang  a  dépassé  ce  niveau,  on  souffle  très- 
légèrement  par  le  tube  en  caoutchouc  en  même  temps  qu’on  essuie  le  sang  qui 
sort  par  la  pointe  de  l'instrument. 

Le  sang  étant  pris,  on  essuie  la  pointe  de  l’instrument  et  la  plongeant  dans 
le  sérum,  on  aspire  de  nouveau  par  le  tube  en  caoutchouc.  Le  sang,  puis  le 
sérum  montent  dans  la  dilatation.  On  aspire  jusqu’il  ce  que  le  mélange  rem¬ 
plisse  la  dilatation  et  arrive  jusqu’au  niveau  du  trait  qui  sépare  cette  dilatation 
de  la  courte  portion. 

On  a  alors  un  mélange  au  centième. 

Pour  le  rendre  bien  homogène,  on  agite  en  tous  sens  l’appareil,  de  façon  que 
la  petite  boule  intérieure  mise  en  mouvement  brasse  complètement  le  liquide. 

Le  mélange  fait,  on  introduit  dans  un  fin  tube  en  verre  qu’on  peut  examiner 
au  microscope,  comme  on  examine  le  vaisseau  d’une  patte  de  grenouille  et 
que  j’ai  appelé  capillaire  artificiel. 

Cet  appareil  se  présente  sous  la  forme  d’une  petite  bande  en  verre  ayant 
environ  2  è  3  centimètres  de  longueur  sur  4  à  S  millim.  de  largeur  et  1  millim. 
d’épaisseur;  elle  est  Axée  sur  une  glace  porte-objet.  Dans  cette  petito  bande 
de  verre,  très-près  do  sa  face  supérieure,  se  trouve  un  canal  qu’on  ne  peut  bien 
voir  h  l’œil  nu  que  sous  un  certain  jour. 

Ce  canal  est  aplati  de  haut  en  bas  ;  à  la  coupe,  il  a  la  forme  d’une  ellipse  dont 
le  grand  axe  aurait  environ  250  p.  et  le  petit  70. 

L’une  de  ses  extrémités  est  libre  ;  l’autre,  relevée  en  tube,  communique  avec 
un  lin  tube  en  caoutchouc.  Il  a  été  calibré  et  cubé.  Le  mélange  sanguin  est 
introduit  dans  cet  appareil.  Il  suffit,  pour  cela  d’en  déposer  une  gouttelette 
sur  la  lame  porte-objet  contre  l’extrémité  libre  du  capillaire.  Le  mélange  pénètre 
par  capillarité.  On  suit  du  regard  la  colonne  liquide  et  quand  elle  arrive  au 
voisinage  de  l’autre  extrémité,  avant  même  qu’elle  soit  arrivée  jusque-là, 
on  enlève,  soitaveo  du  linge  lin,  soit  avec  du  papier  buvard,  ce  qui  reste  du 
mélange  sur  la  lame  du  porte-objet.  Sans  cette  précaution  indispensable,  le 
mélange  continuerait  h  pénétrer  dans  le  tube,  et  les  globules  étant  en  mouve¬ 
ment  ne  pourraient  être  comptés. 

Le  capillaire  est  alors  porté  sous  le  microscope  muni  d’un  oculaire  quadrillé. 

Le  tube  rentrant  doit  au  préalable  avoir  été  placé  daus  une  position  telle  que 
toute  la  partie  quadrillée  du  champ  microscopique  recouvre  une  longueur  voulue 
du  capillaire,  une  de  celles  par  lesquelles  le  volume  a  été  calculé  d’ayanco.  On 
compte  les  globules  compris  dans  toute  la  portion  du  canal  recouverte  par  le 
quadrillage  entre  la  dernière  ligne  de  droite  et  la  dernière  ligne  de  gauche  ;  il 
faut  les  compter  carré  par  carré.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  d’une  numération, 
il  faut  au  moins  en  faire  deux  ou  trois  en  différents  points  du  tube,  afin  de 
bien  s’assurer  que  les  globules  sont  également  disséminés.  Le  nombre  ainsi 
obtenu  sera  multiplié  :  1°  par  le  chiffre  qui  se  trouve  sur  la  lame  porte-objet  en 
regard  de  la  longueur  dans  laquelle  les  globules  auront  été  comptés  ;  2°  par 
le  titre  du  mélange. 

Après  chaque  numération,  le  capillaire  et  le  mélangeur  doivent  être  vidés 
et  nettoyés  avec  soin. 
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donnait  la  description  dans  une  leçon  faite  à  la  clinique  de  la 
Charité  le  20  mai  1875,  et  reproduite  peu  après  dans  la  Gazette 
hebdomadaire  (2).  Dans  cette  leçon,  M.  Hayem  comparait,  son 
procédé  nouveau  à  celui  de  M.  Malassez,  et  adressait  à  ce  der¬ 
nier  les  critiques  suivantes  (i)  :  «  Je  ne  crois  pas  que  le  prin- 


(1)  Voici  le  procédé  de  M.  Hayem,  description  empruntée  à  la  leçon  qu’il  a 
faite  ïi  la  Charité  le  20  mars  1875. 

«  Notre  cellule,  dit-il,  est  formée  par  une  lamelle  de  verre  mince,  perforée  à. 
son  centre  de  manière  5.  présenter  un  trou  d’environ  1  cent,  de  diamètre  et 
collée  sur  une  lame  de  verre  porte-objet  parfaitement  plane.  Cotte  lamelle  de 
verre  ayant  été  diminuée  d’une  quantité  déterminée  à  l’aide  du  sphéromètre, 
on  a  ainsi  une  cavité  dont  la  hauteur  est  mathématiquement  connue. 

La  hauteur  que  nous  avons  choisie  est  celle  de  1/5  de  millim. 

En  déposant  au  centre  de  la  cellule  une  goutte  de  mélange  sanguin,  et  en  la 
recouvrant  immédiatement  par  une  lamelle  do  verre  très-plane  qui  vient  reposer 
sur  les  bords  de  la  cellule,  on  obtient  ainsi  une  lame  de  liquide  à  surfaces  paral¬ 
lèles,  dont  l’épaisseur  est  d’un  cinquième  de  millimètre. 

On  retire  le  sang  au  moyen  d’une  piqûre  de  lancette  faite  à  la  pulpe  du  doigt. 
Un  bout  de  tuyau  en  caoutchouc  s’adapte  à  l’extrémité  de  la  pipette  pour  faci¬ 
liter  l’aspiration. 

Quant  au  mélange,  on  l’obtient  au  moyen  de  deux  pipettes  graduées  j  l’une, 
celle  qui  sert  h  recueillir  le  sang,  est  formée  d’un  tube  presque  capillaire.  Trois 
divisions  permettent  d’y  mesurer  des  volumes  de  2,2  t/2  h  5  millimètres  cubes. 

L’autre  est  destinée  à  mesurer  le  volume  du  sérum  avec  lequel  on  opère; 
c’est  un  tube  de  plus  large  calibre  gradué  de  100  en  100  millimètres  cubes. 

Le  volume  du  sérum,  soigneusement  mesuré,  est  déposé  d’abord  dans  une 
petite  éprouvette  dont  la  solidité  est  assurée  par  un  pied  métallique  mobile. 
On  aspire  ensuite  une  certaine  quantité  de  sang  que  l’on  ajoute  au  sérum  ;  on 
a  soin  d’aspirer  un  peu  du  liquide  que  l’on  repousse  dans  l’éprouvette  afin  que 
le  sang  se  trouve  en  totalité  dans  le  mélange.  On  se  sert  d’une  petite  palette 
de  verre  pour  mêler  intimement  les  deux  liquides.  On  agite  continuellement, 
j  usqu’au  moment  où  l’on  retire  et  dépose  une  gouttelette  du  liquide  au  milieu 
de  la  cellule  du  porte-objet  en  prenant  soin  toutefois  que  cette  gouttelette  ne 
remplisse  pas  entièrement  la  cellule,  et  on  la' recouvre  d’une  lamelle  de  verre 
parfaitement  plane,  qui  repose  sur  les  bords  de  la  cavité.  On  a  ainsi  une  lame 
de  liquide  à.  surface  parallèle  dont  l’épaisseur  est  de  1/5  de  millimètre.  Un 
carré  quadrillé  de  1  /5  de  millimètre  de  côté  étant  également  tracé  su'r  l’oculaire, 
on  a  sous  les  yeux  un  cube  de  1/5  de  millim.  de  côté. 

Il  est  facile  d’empêcher  l’évaporation  en  faisant  glisser  par  capillarité  une 
petite  gouttelette  d’eau  sur  les  ooins  de  la  lamelle  couvre-objel.  La  prépara¬ 
tion  estalor3  terminée.  On  laisse  les  globules  se  déposer  au  fond  de  la  cellule. 
Au  bout  d’une  minute  il  ne  reste  plus  qu’è  compter  les  globules  oonlinus  dans 
le  quadrillage  divisé,  pour  la  facilité  de  la  numération  eu  seize  petits  carrés 
égaux.  On  fait  trois  numérations  do  globules  en  différents  points  do  la  prépara¬ 
tion  et  l’on  prend  la  moyenne.  Le  titre  du  mélange  est  variable  suivant  les  obser- 
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cipe  sur  lequel  repose  le  procédé  de  M.  Malassez  soit  exact. 
Outre  la  difficulté  que  doit  présenter  le  jaugeage  précis  d’un 
espace  capillaire  très-petit,  je  me  suis  assuré,  par  des  expé¬ 
riences  comparatives,  que  tout  appareil  se  remplissant  par 
capillarité  conduit  à  des  résultats  erronés,  Le  mélange  sanguin 
est  composé  d’une  partie  liquide  et  de  corps  solides  en  suspen¬ 
sion  dans  le  liquide.  Placé  à  une  extrémité  d’un  espace  capil¬ 
laire,  il  y  pénètre  inégalement,  la  partie  liquide  s’introduisant 
dans  l’espace  capillaire  plus  facilement  que  les  parties  solides. 
L’introduction  d’une  partie  du  mélange  dans  le  tube  détruit 
donc  l’homogénéité  de  la  répartition  des  globules.  De  plus,  les 
parois  elles-mêmes  de  l’espace  capillaire  repoussent  les  globules 
du  sang,  et  il  s’y  forme  une  sorte  de  zone  claire  analogue  à  celle 
qui  existe  dans  les  capillaires  naturels.  lien  résulte  qu’en  cal¬ 
culant  le  nombre  des  globules  d’après  celui  que  contient  un 
segment  de  capillaire,  on  ne  peut  arriver  à  un  chiffre  exact.  » 

Il  est,  en  outre,  une  critique  de  pratique  que  nous  trouvons 
reproduite  par  tous  les  observateurs  et  que  nous  voulons  ajou¬ 
ter  à  celles  qui  précèdent  :  c’est  l’extrême  difficulté  que  l’on 
éprouve  à  nettoyer  le  tube  capillaire  et  à  le  débarrasser  entiè¬ 
rement  du  sang  desséché  qui  s’attache  aux  parois  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  critiques*  l’expérience  de  ces  deux 
dernières  années  semble  avoir  tranché  la  question  au  profit  de 
l'appareil  de  M.  Hayem,  qui  est  devenu  d’un  emploi  presque 
général.  Cette  faveur  est  suffisamment  expliquée  par  les  résul¬ 
tats  plus  certains  qu’il  fournit,  et  aussi  par  une  commodité  et 
une  rapidité  dans  le  maniement  qui,  à  elles  seules,  auraient 
suffi  pour  lui  assurer  un  avantage  marqué. 

Il  est  nécessaire  d’indiquer  l’appareil  dont  on  s’est  servi,  au 
point  de  vue  de  l’appréciation  dès  résultats  obtenus  ;  car  on  sait 
que  les  deux  méthodes  (Hayem  et  Malassez)  ne  donnent  pas 

valions.  On  choisit  de  préférence  le  mélange  au  20°,  c'est-à-dire  que  pour 
806  millim.  cubes  de  sérum  on  emploie  2  millim.  cubes  1/2  de  sang. 

Pour  avoir  la  quantité  de  globules  contenus  dans  le  cube  de  1/5  de  côté,  on 
multipliera  donc  le  nombre  trouvé  par  20°  et  puis  ce  produit  par  125  si  l’on 
Veut  constater  le  nombre  de  globules  qu’il  y  a  dans  un  cube  d’un  millimétré 
de  côté. 

(d)  H.  Bonne.  Thèse  de  Paris  1875.  A.  Fouassicr.  Thèse  de  Paris  1876,  etc. 
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des  résultats  tout  à  fait  identiques.  Les  chiffres  fournis  par  le 
procédé  de  M.  Malassez  sont  toujours  un  peu  inférieurs  aux 
chiffres  obtenus  avec  l’appareil  de  M.  Hayena. 

[IV. 

Mais  un  autre  point  de  la  plus  haute  importance  est  celui 
qui  a  trait  à  la  numération  des  globules  blancs  du  sang. 

Nous  parlerons  pour  mémoire  des  moyens  qui  consistaient 
soit  à  placer  un  peu  de  sang  entre  deux  lamelles  de  verre  et  à 
considérer  si  les  globules  blancs  étaient  plus  ou  moins  nom¬ 
breux  sous  le  champ  du  microscope,  soit  à  délayer  une  goutte 
de  sang  dans  un  peu  de  sérum  artificiel,  à  faire  la  numération 
des  globules  rouges  et  des  globules  blancs  contenus  dans  le 
champ  et  à  prendre  le  rapport. 

Un  progrès  considérable  se  trouve  réalisé  dans  ce  sens  par 
l’appareil  de  M.  Malassez. 

«  Ma  méthode,  dit-il  lui-même,  peut  être  employée  à  évaluer 
le  nombre  des  globules  blancs  par  millimètre  cube  de  sang,  et, 
par  suite,  leyr  nombre  par  rapport  aux  rouges  »  (1).  A  l’appui 
de  son  dire,  M.  Malassez  communiqua  à  la  Société  de  biologie 
(février  et  octobre  1873)  une  série  d’observations  sur  le  nombre 
des  globules  blancs  du  sang  dans  l’érysipèle  et  dans  quelques 
suppurations  (2);  malheureusement  leur  auteur  ne  donne  point 
des  détails  très-précis  sur  les  procédés  qu’il  employa  pour  arri¬ 
ver  à  déterminer  son  chiffre  des  globules  blancs.  M.  Brouardel 
fit  faire  aussi  dès  cette  époque  un  certain  nombre  de  recher¬ 
ches  sur  les  leucocytes,  dans  son  service,  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité. 

Lorsque  M.  Hayem  publia  sa  méthode,  il  ne  traça  point, 
croyons-nous,  de  règles  particulières  pour  la  recherche  dés 
globules  blancs  du  sang.  ,  :  , 

Cependant  le  D1'  Bonne,  étudiant  dans  sa  thèse  inaugurale 
les  variations  des  globules  blancs  dans  un  certain  nombre  de 
maladies  (3),  dut  se  préoccuper  de  trouver  un  procédé  de  numé- 

(1)  Thèse  do  Paris,  p.  43.  ■ 

(2)  Bulletin  do  la  Société  anatomique,  1873,  p.  141  et  suivantes  ;  p.  625  et 
suivantes. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1875.  ■  - 
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ration  :  bien  que  celui  qu’il  choisit  soit  loin  d’être  irréprocha¬ 
ble,  ses  résultats  étant  tonjours  comparables  à  eux-mêmes, 
demeurent  par  le  fait  susceptibles  d’une  certaine  approxi¬ 
mation. 

Mais,  dans  ce  genre  d’observations,  on  ne  saurait  trop  se 
mettre  en  garde  contre  les  erreurs.  Tout  procédé  qui  ne  paraît 
pas  donner  la  plus  grande  somme  possible  de  probabilités  doit 
être  impitoyablement  rejeté. 

Plus  tard  (1876),  M.  Grancher,  s’occupant  à  son  tour  de  cette 
question,  imagina  un  procédé  de  numération  des  globules  blancs 
qui  paraît  réunir  les  conditions  d’exactitude  désirables.  Simple 
en  réalité,  quoique  d’une  exécution  un  peu  longue  et  délicate, 
il  permet  une  approximation  très-suffisante.  Nous  croyons  utile 
de  le  décrire  ici  avec  quelques  détails.® 

On  sait  qu’avec  l’appareil  de  M.  Hayem  il  faut,  pour  la 
numération  des  globules  rouges,  compter  les  globules  compris 
entre  les  quatre  côtés  d’un  quadrillage.  Ce  quadrillage,  en 
projection  sur  le  champ  du  microscope,  représente,  par  le  fait, 
une  face  d’un  cube  de  1/5  de  millimètre  de  côté,  contenant  lui- 
même  une  dissolution  sanguine  (au  201°)  (1)  équivalant  à  la 
25,125e  partie  d’un  millimètre  cube  de  sang. —  Connaître  le 
nombre  de  globules  rouges  contenus  dans  le  quadrillage,  le 
multiplier  par  25,125,  tel  est  le  problème  très-simple  à  résoudre 
pour  connaître  le  nombre  des  hémétie's  contenues  dans  1  milli¬ 
mètre  cube  de  sang. 

Mais  pour  compter  les  globules  blancs,  quel  procédé  em¬ 
ploiera-t-on?  Se  bornera-t-on  à  compter  ceux  qui  se  trouvent 
compris  dans  le  quadrillage  pendant  le  cours  des  numérations 
de  globules  rouges  ?  ou  bien  comme  on  ne  fait  généralement 
que  trois  ou  quatre  numérations  de  globules  rouges  pour  une 
observation,  ira-t-on  plus  loin  et  comptera-t-on,  je  suppose, 
les  globules  blancs  contenus  dans  dix  quadrillages  différents  ? 

Ces  deux  méthodes  ont  été  employées  :  toutes  les  deux  four¬ 
nissent,  croyons-nous,  des  résultats  incompatibles  avec  une 
observation  rigoureuse. 

(1)  On  fait  ces  dilutions  au  101®,  20t°,  251°.  La  dilution  au  201°  est  la  plus 
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Examinons  la  première.  En  même  temps  que  l’on  compte 
les  globules  rouges,  on  a  noté  exactement  les  globules  blancs 
compris  dans  le  quadrillage  :  on  a  fait  quatre  numérations. 

Dans  ces  quatre  numérations  le  chiffre  des  globules  rouges 
ne  dépassera  guère  900.  —  Si  l’on  compte  en  même  temps  les 
globules  blancs  correspondants,  on  aura  le  nombre  des  globules 
blancs  compris  dans  900  globules  rouges. 

C’est-à-dire  que,  en  admettant  que  la  méthode  ait  une  valeur 
suffisante,  c’est  à  peine  si  l’observateur  pourrait  espérer  trou¬ 
ver,  à  l’état  physiologique,  un  globule  blanc  dans  ees  quatre 
numérations.  A  ce  compte,  aussi  bonne  serait  la  méthode 
ancienne,  dont  nous  parlions  plus  haut,  qui  consiste  simple¬ 
ment,  sans  appareil,  à  faire  une  dilution  de  sang,  à  compter 
les  globules  rouges,  les  globules  blancs  et  à  prendre  le  rapport. 

Mais  qu’arrive-t-il  avec  une  dilution  aussi  étendue  que  celle 
que  l’on  est  obligé  de,  faire  du  liquide  sanguin?  Croit-on  que 
les  globules  blancs  iront  se  ranger  symétriquement,  de  façon  à 
se  présenter  en  nombre  égal  dans  les  divers  points  de  la  prépa¬ 
ration?  Une  observation,  même  superficielle,  montre  bien  vite 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  et,  pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de 
jeter  les  yeux  sur  une  seule  préparation. 

En  effet,  lorsqu’un  champ  microscopique  contient  un  certain 
nombre  de  globules  blancs,  beaucoup  même,  il  n’est  pas  rare 
de  n’en  trouver,  aucun  dans  le  quadrillage;  —  il  n’est  pas 
impossible  non  plus  de  voir  le  quadrillage  en  contenir  un,  ou 
deux,  ou  trois,  lorsque  le  reste  du  champ  en  possède  un  seul, 
ou  même  pas  du  tout.  Ces  deux  hypothèses  se  réalisent  fré¬ 
quemment  dans  la  pratique,  et  par  cette  raison  que  très- 
souvent  les  leucocytes  se  trouvent  rapprochés  et  comme  réunis 
en  groupe. 

Eh  bien  !  dans  le  premier  cas,  pourra-t  on  dire  qu’il  n’y  a 
pas  de  globules  blancs  dans  le  sang  ?  Mais  alors  ies  observa¬ 
teurs  qui  ont  employé  la  méthode  ne  vont  pas  jusque-là  :  ils 
font  descendre  les  courbes  de  leur  tracé  au-dessous  d’une  cer¬ 
taine,  ligne,  qui  représente  la  ligne  physiologique;  pour  eux 
c’est  simplement  un  chiffre  très- bas.  L’observation  pourra, 
certaines  fois,  leur  donner  raison)  si  le  nombre  des  globules 
XXX.  14 
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blancs  est  réellement  peu  élevé.  Mais  prenons  un  cas  défavo¬ 
rable,  et  pour  cela,  nous  le  répétons,  il  n’est  pas  besoin  de  se 
placer  au  point  de  vue  de  l’exception.  Que  dans  trois  ou  quatre 
numérations  dans  le  quadrillage  on  ne  trouve  aucun  globule 
blanc,  et  qu’en  dehors  du  quadrillage  existent  pour  chaque 
champ  (et  le  champ,  nous  le  montrerons  plus  loin,  représente 
en  superficie  8,5  fois  le  quadrillage)  trois  globules  blancs  seu¬ 
lement.  Qu’arrive-t-il?  On  marquera  pour  résultat  :  1/1500  ou 
1/2000,  tandis  que  le  rapport  réel  est  1/400  ou  1/500. 

Dans  le  second  cas,  l'erreur  est  plus  grave  encore^  Supposons 
que  Lrois  globules  blancs  groupés  ensemble,  les  seuls  qui  se 
trouvent  dans  un  champ  microscopique,  se  placent  par  hasard 
dans  le  quadrillage;  dans  une  seconde,  une  troisième,  une  qua¬ 
trième  numération,  un  ou  deux  globules  blancs  s’y  trouvent 
encore  et  l’on  arrive  à  un  total  de  6  globules  blancs  pour  quatre 
numérations,  c’est-à-dire  pour  800  globules  rouges  environ. 
Quel  rapport  a-t-on  dans  ce  cas?  1  globule  blanc  pour  150  glo¬ 
bules  rouges.  Mais  dans  ces  quatre  numérations  presque  tous 
les  globules  blancs  sont  venus  se  loger,  avons-nous  dit,  dans  le 
quadrillage  et  lui  ont  été  affectés,  tandis  qu’ils  devaient  être 
considérés  comme  faisantpartiedu  champ  microscopique  entier. 
Veut-on  savoir  alors  le  rapport  vrai  que  l’on  eût  obtenu  et  le 
comparer  au  rapport  précédent?  D’un  côté  (rapport  vrai),  nous 
avons  i/1200;  de  l’autre  (rapport  faux)  1/150.  L’exception  ne 
saurait  être  objectée  ici;  elle  n’existe  pas  plus  que  précédem¬ 
ment.  Que  l’erreur  du  reste  se  produise  une  fois,  et  cela  suffit 
pour  fausser  la  signification  et  la  portée  d’une  longue  suite 
d’observations. 

La  deuxième  méthode,  —  numération  dans  dix  quadrillages, 
—  est  passible  des  mêmes  arguments  ;  elle  diminue  les  chances 
d’erreur  sans  les  écarter  suffisamment. 

Voici  comment  procède  M.  Grancher  : 

Il  compte  les  globules  blancs  contenus,  non  pas  dans  le  qua¬ 
drillage,  mais  dans  le  champ  entier  du  microscope.  Et  ce  n’est  pas 
une  seule  fois  que  l’on  fait  cette  opération,  on  la  répète  successi¬ 
vement  pour  dix  champs  différents.  On  a  ainsi  un  nombre  de 
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globules  blancs  donné  par  rapport  à  un  nombre  connu  très- 
considérable  de  globules  rouges. 


En  effet,  connaissant  le  nombre  des  globules  rouges  renfer¬ 
més  dans  un  quadrillage  il  est  facile  d’obtenir  celui  des  mêmes 
globules  contenus  dans  tout  le  champ  du  microscope.  Il  suffit 
d’établir  le  rapport  du  quadrillage  au  champ,  et,  pour  cela,  de 
mesurer  d’abord  le  diamètre  du  champ  à  l’aide  d’un  micro¬ 
mètre.  La  longueur  trouvée,  —  dans  les  conditions  où  il  faut 
se  placer,  avec  un  objectif  n°  2  de  Nachet  ou  n°  3  de  Verick, 
pour  avoir  1/5  de  millimètre  comme  côté  du  carré  du  quadril¬ 
lage,  —  est  de  Omm,656  pour  le  diamètre  du  champ.  Sa  super¬ 
ficie  égale  donc  0“”, 338  (1);  —  celle  du  quadrillage  (qui 
représente  un  carré  de  0mm,20  de  côté)  égale  0,nm,04.  Le  rapport 

entre  ces  deux  surfaces  est  représenté  par^nm<]  c’est-à-dire 


8,5,  en  forçant  très-légèrement  les  résultats.  Le  champ  du 
microscope  est  donc  8,5  fois  plus  grand  que  le  quadrillage. 


Supposons  que  le  quadrillage  contienne210  globules  rouges  ; 
le  champ  comprendra  210x8,5=1800  globules  rouges  envi¬ 
ron.  Comptant  les  globules  blancs  contenus  dans  un  champ, 
nous  les  aurons  comptés  par  rapport  é  1800  rouges;  comptant 
ensuite  dans  dix  champs  différents,  nous  les  aurons  comptés 
par  rapport  à  1,800+10  =  18,000  globules  rouges. 

Tel  est  ce  procédé  que  nous  considérons  comme  d’une  exac¬ 
titude  très-suffisante.  Il  faut  remarquer,  en  effet,  que  l'on  arrive 
à  connaître  le  chiffre  des  globules  blancs  par  rapport  à  15,000 
ou  20,000  globules  rouges,  chiffre  que  l’on  pourrait  encore 
augmenter  en  répétant. 2  ou  3. fois. les  numérations  dans  dix 
champs.  Mais  par  des  expériences  comparatives  très-rigou¬ 
reuses,  nous  nous  sommes  assuré  que  la  moyenne  de  la  numé¬ 
ration  dans  dix  champs  répétée  plusieurs  fois  était  toujours 
sensiblement  la  même. 

Connaissant  le  chiffre  des  globules  blancs  contenus  dans  dix 


(1)  D’après  la  formule  de  la  surface  du  cercle  «■  R*  : 
/  0656  \2 

3,1416  0,656  X  338. 
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champs,  rien  n’est  plus  facile  que  d’en  obtenir  le  nombre  par 
millimètre  cube. 

Les  dix  numérations  sont  faites;  on  prend  la  moyenne. 

Cette  moyenne  représente  évidemment  le  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  contenus  dans  un  champ. 

En  divisant  par  8,5  le  nombre  des  globules  blancs  contenus 
dans  un  champ,  on  a  la  moyenne  par  quadrillage.  —  Il  suffit 
alors,  comme  pour  les  globules  rouges,  selon  la  méthode  de 
M.  Hayem,  d’en  multiplier  le  chiffre  par  125  +  201=25,125. 

Un  tableau  publié  dans  la  thèse  du  Dr  Fouassier,  permet 
d’obtenir  ces  résultats,  sans  calculs,  à  la  simple  lecture  (1). 

Dans  le  dernier  paragraphe  de,  ce  travail  nous  donnerons,  à 
propos  des  globules  blancs,  quelques  recommandations  sur  les 
soins  à  apporter  à  leur  numération. 

Y 

Outre  les  procédés  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
l’étude  delà  numération  des  globules  du  sang  comporte  encore 
une  question  très-délicate  :  celle  du  sérum,  c’est-à-dire  du 
liquide  avec  lequel  on  diluera  la  gouttelette  sanguine. 

Sans  un  bon  sérum,  l’expérimentateur  est  arrêté  à  chaque 
pas;  et  la  nécessité  d’un  sérum  de  parfaite  qualité  s’impose 
d’autant  plus  que  les  observations  numériques  des  éléments 
figurés  du.  sang  sont  très-laborieuses. 

Le  sérum  que  nous  conseillons  est  celui  dont  M.  Grancher  a 
donné  la  formule,  qui  est  la  suivante  : 


Sulfate  dé;  soude.  . ......  1 

Eau  distillée  . .  40,  ou  45 


En  présence  de  la  solution,  de  sulfate  de  soude,  les  globules 
rouges  jouissent  d’une  propriété  endosmotique  particulière.  Ils 
se  gonflent  sous  l’influence  de  ce  sérum  artificiel,  et  deviennent 
sphériques.  Cette  nouvelle  forme  présente  pour  la  numération 
des  avantages  considérables  ;  on  peut  dire  même  qu’elle  est  une 
condition  indispensable  pour  une  bonne  numération. 


(1)  Fouassier.  Thèse  de  Paris.  1876.  Coocoz,  éditeur. 
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Que  l’on  fasse  une  préparation  avec  un  liquide  qui  maintienne 
la  forme  des  globules,  ceux-ci,  en  vertu  de  leur  forme  discoïde, 
paraîtront  infailliblement  de  face  ou  de  profil,  ou  de  trois  quarLs. 
Ils  seront  alors  représentés  sous  le  champ  du  microscope,  soit 
par  un  corps  circulaire,  soit  par  une  simple  ligne,  soit  par  une 
sorte  de  bissàc  ou  d’halthères,  tous  plus  ou  moins  réunis  et  en¬ 
trecroisés.  L’expérience  apprend  vite  qu’une  numération  est 
presque  impossible  dans  des  conditions  semblables.  Que  les 
globules  soient  sphériques,  tous  apparaîtront  circulaires  ;  nul 
ne  masquera  l’autre  et;  chacun  sera  également  distinct  à  l’œil 
de  l’observateur.  Peu  importe  si  les  globules  ont  perdu  leur 
forme  vraie  :  il  ne  s’agit  pas  ici.  d’examiner  leur  état  physique, 
mais  de  les,  compter  avec  exactitude. 

L’endosmose  du  sérum  laisse  au  globule  rouge  sa  .coloration, 
ce  qui  permet  avec  la  différence  du  volume,  de  le  distinguer 
très-aisément  du  globule  blanc.  On  peut  même,  à  première 
vue,  apprécier  le  plus  ou  moins  de  coloration  du  globule  et  se 
faire  une  première  idée  de  la  .richesse. en  hémoglobine.  Les 
globules  blancs  ne  subissent  aucune  modification  notable. 

Le  sérum  au  sulfate  de  soude  présente,  en  outre,  les  grands 
avantages  de  pouvoir  se  conserver  très-longtemps  intact  et  de 
se  préparer,  du  reste,  avec  la  plus  extrême  facilité. 

Ajoutons  qu’on  s’est  assuré  par  des  expériences  absolument 
concluantes  que  16  sérum  artificiel  ne  détruit  aucunement  les 
globules.  Le  fait  suivant  que,  pour  notre  part,  nous  avons  ré¬ 
pété  maintes  fois,  le  prouve  surabondamment.  On  .laisse  en 
place  une  préparation  faite  avec,  la  solution,  de  sulfate  de 
soude,  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures,  après  avoir 
compté  les  globules  avec  une  exactitude  scrupuleuse;  si  l’on  a 
soin  d’entretenir  une,  couche  mince  de  liquide  entre  lps  deux  la¬ 
melles  pour  empêcher  l’évaporation,  on  retrouve  les  globules 
blancs  et  rouges  intacts,  non-seulement  quant  à  leur  nombre, 
mais  aussi  quant  à- leur  forme.  11  existe  un  certain  nombre 
d’autres  sérums,  entre  autres,  le  sérum  iodé  de  Schultze.  On 
sait  qu’il,  est  composé  de  liquide  amniotique  de  la  vache  addi¬ 
tionné  de  quelques- gouttes  de  teinture  d’iode.  Ge  sérum  s’al¬ 
tère  très-vite.  Il  s’y  développe  bientôt  une  grande  quantité  d’a- 
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nimalcules  qui  troublent  la  préparation  ;  il  déforme  alors  bien 
plus  rapidement  les  globules.  En  outre,  il  n’est  certainement 
pas  à  la  portée  de  tout  le  monde  de  pouvoir  se  procurer  du  li¬ 
quide  amniotique  ou  de  la  sérosité  de  date  récente.  Nous  ne 
parlerons  point  du  sérum  de  M.  Potain  et  de  M.  Malassez  : 
nous  croyons  savoir,  du  reste,  que  ce  dernier  n’emploie  plus 
que  le  sérum  de  M.  Grancher. 

Nous  avons  cru  devoir  insister  sur  le  procédé  de  numération 
des  globules  blancs  et  sur  le  sérum  pour  cette  raison,  que  si 
l’on  parvient  à  démontrer  la  supériorité  d’un  procédé,  on  a 
chance  de  le  voir  accepté  par  le  plus  grand  nombre.  Or,  quand 
il  s’agit  de  ces  sortes  de  recherches,  nous  pensons  qu’il  est  d’un 
intérêt  capital  que  des  procédés  identiques  soient  employés  par 
les  différents  expérimentateurs.  G’est  à  cette  condition  seule¬ 
ment  que  les  observations  pourront  former  un  faisceau  puis¬ 
sant  et  devenir  profitables  à  la  science. 

Il  faut  ajouter,  du  reste,  que  la  plupart  des  observateurs,  dans 
beaucoup  de  recherches  déjà  faites  et  à  faire,  ont  employé  ou 
emploient  maintenant  le  procédé  de  numération  des  globules 
blancs  indiqué  par  M.  Grancher,  ainsi  que  le  sérum  artificiel 
au  sulfate  de  soude. 

Nous  avons  dit  plus  haut  (1)  que,  dans  la  numération  des 
globules  blancs,  il  fallait  compter  ceux-ci  dans  le  champ  entier 
du  microscope.  Cette  opération  esl  toujours  d’une  certaine  déli¬ 
catesse  :car  il  faut,  parmi  un  nombre  très -considérable  de  glo¬ 
bules  rouges,  avoir  soin  de  ne  laisser  échapper  aucun  globule 
blanc.  L’habitude  est  en  cela  le  meilleur  maître.  Cependant  on 
ne  saurait  trop  recommander  de  procéder  avec  méthode.  On 
compte  tout  d’abord,  par  exemple,  les  globules  blancs  contenus 
dans  le  quadrillage  ;  puis  on  commence  en  un  endroit  donné  de 
la  préparation,  pour  faire  ensuite  le  tour  du  champ  et  revenir 
au  point  de  départ.  . 

Il  suffirait  du  reste  d’ajouter  quelques  lignes  à  l’oculaire  qua¬ 
drillé  de  M.  Hayem,  —  comme  le  représente  la  figure  ci-des¬ 
sous,  —  pour  faciliter  énormément  la  numération  (2). 

(1)  Page  210. 

(2)  Les  lignes  ponctuées  représentent  les  traits  1  ajoulor. 
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Il  s’agirait  simplement  de  tracer  en  dehors  du  quadrillé  et  de 
prolonger  jusqu’à,  la  circonférence  les  deux  diagonales  du 
carré;  on  pourrait  aussi  ajouter  au  milieu  de  chaque  segment 
un  trait  parallèle  aux  côtés  du  quadrillage. 


Il  existe  des  globules  rouges  plus  gros  et  plus  pâles  que  les 
globules  ordinaires.  Parfois  une  attention  soutenue  est  néces* 
saire  pour  les  différencier  des  globules  blancs.  On  les  recon¬ 
naîtra  en  ce  qu’ils  sont  moins  gros  cependant  que  ces  der¬ 
niers,  plus  foncés,  et,  —  c’est  ce  signe  surtout  qu’il  faut  consi¬ 
dérer,  —  beaucoup  moins  brillants.  Malgré  là  forme  sphéroï- 
dàle  prise  par  les  globules  rouges  sous  l’influence  du  sérum 
artificiel,  il  est  possible' le  plus  souvent  de  saisir  un  double  con¬ 
tour  chez  ces  gros  globules,  en  élevant  ou  en  abaissant  le  tuba 
du  microscope. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  placer  le  microscope  et 
la  préparation,  lorsqu'on  est  occupé  à  la  faire,  sur  un  plan  par¬ 
faitement  horizontal.  Sinon,  du  côté  le  plus  déclive,  les  glo¬ 
bules  se  massent  en  grand  nombre  et  deviennent  clair-semés 
du  côté  opposé,  ce  qui  e  st  éminemment  propre  à  fausser  les  ré- 
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sultats.  Il  semblerait  qu’en  ajoutant  un  petit  niveau  d’eau  au 
microscope,  on  parerait  à  cet  inconvénient. 

Pour  empêcher  l’évaporation  de  la  gouttelette  de  la  cellule, 
et  la  déformation  des  globules,  il  est  nécessaire  de  faire 
pénétrer,  .une  couche  de  liquide,  entre  les  deux  lamelles. 
Cette  couche  de  liquide  doit  être  très-mince  :  s’il  en  était 
autrement,  elle  pourrait,  en  soulevant  la  lamelle  .supérieure, 
donner  à  la  hauteur  qui  sépare  celle-ci  du  fond  dé  la  cellule 
plus  de  1{5  de  millimètre;  inconvénient :que  l’on  doit  éviter, 
puisque,  pour  avoir  des  chiffres  exacts,  il  est  nécessaire  d’o¬ 
pérer  sur  un  cube  ayant  Ij5  de  millimètre  de  côté.  Il  faut  donc 
n’introduire  qu’une  très-petite  quantité  d’eau  :  et  pour  cela,  nous 
nous  sommes  servis  avèc  grand  avantagé  d’un  pinceau  fin  que 
l’on  imbibe  très-légèrement.  On  peut,  en  outre,  le  manier  avec 
délicatesse,  ce  qui  expose  moins  que  par  tout  autre  procédé  à 
gâter  la  préparation. 

L’eau  dont  on  se  sert  pout  la  solution  de  sulfate  de  soude 
doit  être  chimiquement  pure;  le  sulfate  de  soude  doit  l’être 
également.  Il  faut  avoir  soin  de  boucher  les  flacons  où  se  trouve 
le  sérum  artificiel,  et  si  ce  liquide  se  trouble  tant  soit  peu,  le 
filtrer  immédiatement.  Si  nous  avons  indiqué  dans  la  formule 
du  sérum  artificiel  que  la  quantité  d’eau  pouvait  varier  du  40  à 
45,  cela  tient  simplement  à  ce  que  le  sulfate  de  soude  est  plus 
ou  moins  hydraté. 

Après  chaque  opération,  il  est  nécessaire  de  nettoyer  le  tube 
capillaire,  de  même  qu’il  est  utile,  de  faire  passer,  de  temps  à 
autre,  un  courant  d’eau  distillée  très-propre  dans  la  pipette, 
surtout  si  l’on  est  res.té  quelque  temps  sans  en  faire  usage.  — 
Pour  le  tube,  aspirer  et  rejeter  à  plusieurs  reprises  de  l’eau  dis¬ 
tillée  est  encore  ce  qui  nous  semble  préférable.  On  pourrait  se 
servir  de  la  solution  de  sulfate  de  soude  ;  mais  cette  dernière  a 
sur  l’eau  distillée  le  désavantage  d’adhérer  aux  parois  du  tube 
capillaire  et  d’en  être  chassée  avec  moins  de  facilité. — Quant  à 
l’alcool,  il  doit  être,  à  notre,  avis,  rejeté  en  vertu  du  pouvoir 
coagulant  qu’il  exerce  sur  l’albumine  ;  on  comprend,  en  effet, 
que  son  emploi  laisse  plus  de  phance  aux  obstructions  du  ca¬ 
pillaire.  D’un  autre  côté,  une  quantité  d’alcool  très-minime 
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suffirait  pour  empêcher  l’osmose  de  s’accomplir,  et,  partant,  les 
globules  de  prendre  la  forme  sphérique  qui  leur  est  nécessaire. 

Mais  si  le  tube  se  trouve  bouché  en  totalité  ou  en  partie  par 
un  caillot,  comment  faire  pour  l’en  débarrasser?  Si  le  tube  est 
obturé  complètement,  il  faut  d’abord  employer  un  brin  de  crin 
résistant,  auquel  ôn  fait  parcourir  la  longueur  du  tube.  Une 
fois  la  circulation  un  péu  rétablie,  on  nettoiera  très-vite  le  ca¬ 
pillaire  en  faisant  passer  un  courant  de  solution  d’hydrate  de 
potasse  chaude  et  moyennement;  concentrée.  C’est  ce  dernier 
moyen  qu’il  faut  naturellement  employer  lorsque  la  lumière  du 
tube  n’est  qu?en  partie  obstruée. 

Une  dernière  précaution  à  prendre  avant  de  puiser  le  sang 
sur  la  gouttelette  que  l’on  a  fait  sortir  dU  doigt,  c’est  aspirer 
fortement  un  courant  d’air  ;  on  sèche  ainsi  le  tube,  ce  qui  est 
une  première  condition  ;  puis  on  n’a  plus  à  craindre  d’avoir,  à 
l’intérieur,  du  tube,  une  colonne  interrompue ’  d’air:  et  d’eau, 
chose  fréquente  si  l’on  n’y  prend  garde  et  qu’il  faut  soigneu¬ 
sement  éviter.  . 

Ces  considérations,  qui  paraîtront  peut-être  banales,  sont  im¬ 
portantes,  cependant,  parce  que  dans  lesmpérations  délicates  et 
longues  de  la  numération  dès  éléments  figurés  du  sang,  le 
moindre  obstacle  suffît  à  perdre  un  temps  précieux.  Or,  signaler 
ces  obstacles,  c’est  assez  pour  les  faire  éviter. 
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Revue  clinique  nicdicnle. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ, 

SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LASÉGUE. 
Observation  recueillie  par  M.  Mathieu,  externe. 

Albuminurie,  type  subaigu;  mort,  autopsie.  Lésions  des  reins,  du 
cœur  et  du  système  artériel. 

La  participation  de  l’appareil  circulatoire  aux  affections  albuminu¬ 
riques  est: aujourd’hui  hors  de  doute.  Après1  avoir  établi  par  des 
preuves  dé  fait  incontestables,  que  la  néphrite  avec  excrétion  d'albu- 
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mine  n’est  pas  une  altération  aussi  locale  qu’on  l’avait  admis  d’abord, 
il  s’agissait  de  déterminer  la  part  qui  revient  aux  éléments  multiples 
de  la  maladie.  En  dehors  des  reins  et  de  leur  sécrétion  urinaire,  le 
système  artériel  :  cœur  d’abord  (Traube),  plus  tard  cœur  et  vaisseaux 
(Gull  et  Sutton),  attira  surtout  l’attention.  Personne  ne  met  en  doute 
aujourd’hui  la  part  énorme  qui  revient  aux  lésions  cardio-vasculaires. 

Le  principe  étant  admis,  il  fallait  rechercher  si  la  maladie  débu¬ 
tant  par  le  rein  se  propageait  au  delà,  si  débutant  par  le  cœur  et 
par  les  artères  elle  s’étendait  secondairement  aux  reins  ;  si,  enfin, 
elle  envahissait  simultanément  les  deux  systèmes  :  néphrétique  et 
circulatoire. 

La  première  hypothèse  adoptée  tout  d’abord  comme  la  seule  plau¬ 
sible  compte  et  comptera  dans  l’avenir  de  moins  en  moins  de  parti¬ 
sans.  La  seconde  nous  paraît,  sauf  réserves,  au  plus  près  de  la  vérité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  question  est  à  l’étude  et  ce  n’est  qu’avec  des 
faits  positifs  choisis  parmi  les  plus  démontrants  qu’on  arrivera  à  la 
résoudre.  Nous  n’avons  pas  à  faire  ressortir  l’énorme  importance  d’un 
problème  qui  intéresse  à  la  fois  la  pathologie  spéciale  et  la  patholo¬ 
gie  générale  au  plus  haut  degré  et  qui  ouvre  une  voie  nouvelle  aux 
études  sur  la  localisation  et  la  généralisation  des  maladies. 

C’est  à  ce  titre  que  nous  avons  cru  devoir  publier  le  cas  suivant 
qu’il  serait  inutile  de  commenter,  tant  il  est  significatif  par  son  seul 
exposé.  Nous  sommes  sûr  que  l’observation  recueillie  avec  soin  par 
un  de  nos  élèves  instruits  et  zélés,  viendra  s’ajouter  avec  profit  aux 
matériaux  déjà  réunis,  et  nous  serions  heureux  d’accueillir  les  faits 
du  même  ordre  destinés,  en  confirmant,  ou  en  infirmant  notre  con¬ 
viction,  à  faciliter  la  reeherche. 

Lusse  (Prosper),âgé  de  43  ans,  chapelier,  est  entré, le  12  mai  1-877, 
salle  Saint-Paul,  lit  n°  23. 

Jamais  il  n’avait  été  malade,  quand,  au  mois  d’août  1876,  il  fut  pris 
subitement  d'étourdissements,  de  céphalalgie,  de  malaise  général. 
Cette  crise  après  quelques  jours,  céda  à  une  médication  assez  indif¬ 
férente. 

Au  mois  de  janvier  1877,  une  crise  absolument  semblable  se  pro¬ 
duisit.  Au  bout  de  deux  jours  il  survint  du  gonflement  des  jambes, 
des  palpitations  et  de  l’essoufflement  qui  sont  revenus  depuis  à  inter¬ 
valles  irréguliers.  Entre  ces  deux  crises,  le  malade  avait  séjourné 
dans  le  Nord  où  il  avait  fàit  des  excès  de  boissons  et  absorbé  des 
quantités  considérables  de  bière.  Aussi  présentait-il  des  signes  peu 
équivoques  d’alcoolisme  :  pituites  du  matin,  diarrhée,  agitation  noc¬ 
turne  avec  rêves  spécifiques.  11  a  aujourd’hui  encore  un  notable 
tremblement  des  mains  et  de  la  langue. 

Au  commencement  dumois  de  mai, huit  à  dix  jours  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  ses  jambes  enflèrent  de  nouveau,  les  palpitations  et  la 


REVUE  CLINIQUE  MÉDICALE.  219 

dyspnée  qu’il  ressentait  de  temps  à  autre  devinrent  habituelles  et 
beaucoup  plus  intenses. 

'!  Il  entre  à  la  Pitié  le  12  mai.  Les  membres  inférieurs  sont  fortement 
œdématiés;  l’empreinte  de  la  pression  digitale  se  retrouve  jusqu’à 
la  partie  supérieure  des  cuisses.  Les  genoux  sont  le  siège  d’un  épan¬ 
chement  assez  abondant.  La  figure  est  pâle,  jaune,  un  peu  bouffie. 
L’abdomen  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume,  autant  du  moins 
qu’on  en  peut  juger  chez  un  homme  gros  et  gras. 

Le  malade  accuse  surtout  de  la  pesanteur  de  tête,  de  la  lourdeur 
d’esprit,  et  une  dyspnée  intense. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  rapides,  courts,  saccadés  ;  le 
thorax  et  les  épaules  se  soulèvent  laborieusement,  tout  d’une  pièce. 
La  poitrine  est  peu  sonore  à  la  percussion  :  la  submatité  est  plus 
prononcée  au  sommet  et  à  la  base  des  poumons,  de  chaque  côté. 
L’inspiration  est  brève,  l’expiration  presque  insensible,  çà  et  là 
quelques  râles  sous-crépitants,  inégaux,  disséminés. 

Les  battements  du  cœur  sont  vigoureux;  ils  soulèvent  énergique¬ 
ment  la  paroi  précordiale  où  l’on  constate  de  la  voussure  et  un  fri- 
missement  vibratoire  assez  marqué.  La  matité  précordiale  est  très- 
étendue  vers  la  gauche.  La  pointe  bat  à  8  centimètres  en  dehors  du 
bord  sternal.  L’auscultation  révèle  à  la  pointe  un  prolongement 
rugueux  du  premier  bruit,  mal  défini,  avec  maximum  sur  le  bord 
gauche  du  sternum  et  ne  se  propageant  ni  vers  l'aisselle*  ni  vers 
l’épigastre.  A  la  base,  le  premier  bruit  est  claqué,  métallique,  le 
second,  au  contraire,  sourd,  voilé. 

Le  malade  rend  en  vingt-quatre  heures  1  lit.  1  /2  d’une  urine  trouble 
et  rougeâtre,  d’une  densité  de  1027,  renfermant  environ  5  à  6  gr. 
d’albumine  par  litre. 

Sauf  une  diminution  notable  de  l’appétit,  et  quelques  nausées,  les 
fonctions  digestives  s’accomplissent  régulièrement. 

On  prescrit  :  infusion  de  feuilles  de  digitale  30  cent. 

•15.  Les  urines  sont  claires,  transparentes.  Elles  atteignent  de  2  li¬ 
tres  à  2  litres  1/2  en  24  heures,  marquent  1010  à  1012  à  l’aréomètre 
et  renferment  de  1  gr.  1/2  à  2  gr.  d’albumine  par  litre.  L’œdème  des 
jambes  a  diminué,  la  respiration  est  beaucoup  plus  aisée.  Les  batte¬ 
ments  du  cœur  semblent  moins  énergiques;  on  constate  toujours  à 
la  pointe  une  sorte  de  frottement  râpeux  qui  prolonge  le  premier 
bruit,  et  couvre  la  première  moitié  du  petit  silence* 

20.  L’enflure  des  jambes  a  disparu.  Les  genoux  ne  renferment  plus 
de  liquide,  seule  la  face  dorsale  des  pieds  est  encore  tuméfiée  et 
dépressible.  Les  battements  du  cœur  sont  beaucoup  moins  violents  ; 
le  frottement  rugueux  de  la  pointe  a  fait  place  à  un  dédoublement 
très-net  du  premier  bruit.  L’appétit  est  revenu,  la  digestion  facile.' 

Les  urines,  toujours  pâles,  jaunâtres,  transparentes,  varient  de  2  à 
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?>  litres;  leur  densité  oscille  de  1012  à  1015,  la  quantité  d’albumine 
de  2  gr.  à  2  gr.  1/2  par  litre,  celle  de  l’urée  de  15  à  18  gr.,  ce  qui 
constitue,  pendant  cette  phase  d’amélioration,  une  augmentation 
légère  sur  la  quantité  relevée  pendant  la  période  de  crise. 

Vers  le  25,  le  malade  commença  à  se  plaindre  de  voir  trouble,  par¬ 
ticulièrement  de  l’œil  droit.  Cette  èmblyopie  ne  fit  que  croître,  et 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  c’est  à  peine  si  le  malade  voyait 
assez  pour  se  conduire  dans  la  salle  ou  reconnaître  ses  visiteurs. 

Le  12  juin,  il  fut  pris  d'une  crise  dyspnéique  en  tout  semblable  à  la 
première.  Les  jambes,  à  peu  près  complètement  dégorgées,  s’çedé- 
matièrent  de  nouveau,  et  en  quelques  jours  l’enflure  atteignit  les 
cuisses  et  l’abdomen. 

La  respiration  était  très-peu  pénétrante,  saccadée,  précipitée.  On 
entendait  à  la  base,  surtout  à  droite,  des  râles  sous-crépitants  dissé¬ 
minés,  et  comme  des  frottements  vagues,  mal  dessinés  et  plus  super¬ 
ficiels.  11  y  avait  de  la  submatiLé  aux  deux  bases  et  aux  sommets 
sans  résonnance  vocale. 

Le  cœur  battait  violemment,  convulsivement,  en  donnant  à  la 
région  précordiale  un  ébranlement  vibratoire  très-intense.  Le  premier 
bruit  à  la  pointe  était  dédoublé  ;  les  bruits  à  la  base  étaient  sourds, 
lointains. 

Les  urines  subitement  descendues  à  1  lit.  25,  étaient  troubles, sales, 
rougeâtres.  Leur  densité  était  montée  à  1025,  la  quantité  de  l’albu¬ 
mine  à  4  ou  5  gr.  par  litre,  celle  de  l’urée  descendue  à  10  gr. 

Les  accès  d’étouffement  revenaient  plusieurs  fois  par  jour;  la 
dyspnée  amenait  une  inquiétude,  un  besoin  de  mouvement,  une  dif¬ 
ficulté  du  décubitus  et  une  insomnie  très-pénibles  pour  le  malade. 
Sous  l’influence  de  la  scammonée  et  de  la  digitale,  il  se  fit  une  cer¬ 
taine  détente  vers  le  15.  Les  urines  remontèrent  à  2  lit.  50,  et  rede¬ 
vinrent  claires  et  limpides  ;  l’œdème  des  membres  inférieurs  dimi¬ 
nua,  abandonnant  les  cuisses  et  la  partie  supérieure  des  jambes;  La 
dyspnée  et  les  accès  d’étouffement  Se  calmèrent.  Ce  répit  fut- de 
courte  durée  ;  le  21,  l’œdème  des  jambes  augmentait,  la  face  se  bour¬ 
souflait,  du  côté  droit  surtout,  l’abdomen  se  gonflait  encore.  La  dys¬ 
pnée  nocturne,  l’anxiété  respiratoire  et  l’insomnie  revinrent.  Il  y  eut 
le  23  des  vomissements  aqueux  et  de  la  céphalalgie. 

Cet  état  persista  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de  .pis.  Dans  les 
derniers  jours  du  mois,  le  malade  commença  à  délirer;  il  se  levait 
pendant  la  nuit,  se  perdait  dans  la  salle,  urinait  où  il  se  trouvait, 
allait  réveiller  très-loin  de  son  lit  un  autre  malade  qu’il  accusait 
d’avoir  pris  sa  place. 

dJne  diarrhée  légère  survint  à  partir  du  27  avec  quelques  vomisse¬ 
ments  aqueux.  L’œdèmedes  jambes  avait  de  nouveau  légèrement  dimi¬ 
nué  dans  les  deux  premiers  jôursdu  mois  de  juillet.  Ladypsnée  semblait 
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moindre,  les  accès  d’étouffement  moins  intenses  et  plus  rares;. les 
urines  étaient  devenues  plus  abondantes  (3  litres  environ), lorsque  le 
malade  mourut  dans  la  matinée  du  3,  tranquillement,  doucement, 
dans  une  sorte  de:  syncope,  alors  qu’un  moment  auparavant  il  se 
promenait  encore  dans  la  salle. 

Appliqué  le  matin  même,  le  thermomètre  avait  indiqué  une  tem¬ 
pérature  de  36u. 

L’autopsie  fut  faite  24  heures  après  ta  mort. 

A  l’ouverture  du  thorax,  on  trouve  les  feuillets  de  la  plèvre  très- 
épaissis  et  adhérents  aux  poumons  dans  toute  leur  étendue,  de  telle 
sorte  que  pour  les  extraire  on  doit  détacher  la  plèvre  pariétale.  Il  y 
a  une  véritable  symphyse  pulmonaire;  à  la  base,  la  face  inférieure 
du  lobe  inférieur  est  étroitement  unie  au  diaphragme.  La  face  abdo¬ 
minale  de  ce  muscle  se  trouvant  également  adhérent  à  la  face  supé¬ 
rieure  du  foie,  celui-ci  s’enlève  tout  d’une  pièce  avec  les  poumons. 

Le  péricarde,  libre,  de  toute  bride  à  sa  partie.àntérieure,  fait  corps 
en  dehors  avec  la  plèvre  de  chaque  côté.  Sa  séreuse  est  saine,  et  ren¬ 
ferme  quelques  cuillerées  de  sérosité.  Le  cœur  extrêmement  volumi¬ 
neux  a  sa  pointe  au  niveau  de  la  septième  côte  à  8  cent,  en  dehors  du 
bord  gauche  du  sternum.  Contrairement  à  ce  qui  est  habituel,  le 
ventricule  gauche,  très-hypertrophié, se  présente  immédiatement  à  la 
vue  à  l’ouverture  du  .péricarde,  masquant  complètement  le  ventri¬ 
cule  droit  refoulé  à  droite  et  en  arrière.  Le  bord  droit  du  cœur 
dépasse  de  2  cent,  le  bord  droit  du  sternum  au  niveau  du  cinquième 
espace  intercostal,  l’oreillette  droite  le  déborde  de  4  cent,  au  niveau 
du  troisième  espace. 

Çà  et  là  sur  le  péritoine,  dans  la  cavité  duqüel  s’est  épanché 
1  lit.  d/2  de  sérosité  environ,  se. trouvent  des  arborisations  vascu¬ 
laires  très-riches,  des  sugillations  sanguines  et  de  .petites  brides 
fibreuses  encroûtées  d’une  sorte  de  dépôts  gélatineux.  ; 

Les  anses  intestinales,  dont,  la  face  libre  est  très-congeslionnée, 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’iléon,  sont  soudées  les  unes  aux 
autres,  les  replis  du- mésentère  à  son  insersion  étant  réunis  par  de 
petites  expansions  fibroïdes. 

Les  deux  plèvres,  intimement,  accolées,  effacent. là  division  lobaire 
des  poumons.tles  scissures  correspondantes  n’existent  plus.  La  sur¬ 
face  de  ces  organes  est  rouge,  foncée,  violacée  par  places,  et  surtout 
à  la  base.  Il  est  très-difficile  de  reconnaître,  après  avoir  décortiqué 
les  lambeaux  de  plèvre,  les  divisions  polygonales,  traces  dei  la  base 
des  lobules.  Les  poumons  sont  transformés  en  une  masse  rouge 
sombre,  trèSTcOngestionnée,  Crépitant  mal  sous  le  doigt.  Nulle  part, 
il, n’y.  a  cependant  d’hépatisation  vraie,  mais  le  tissu  pulmonaire  est 
beaucoup  moins  doux  au  toucher  et  moins  dépressible  que  normale¬ 
ment. 
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Le  poumon  droit  pèse  950  gr.  et  le  gauche  650. 

Le  cœur  est  très-volumineux,  c’est  le  Cor  bovinwn  type.  Il  mesure 
16  cent,  de  la  base  des  oreillettes  à  la  pointe,  12  cent,  transversale¬ 
ment  au  niveau  du  sillon  auriculo-ventriculaire  et  9  cent,  d’avant  en 
arrière;  son  poids  est  de  810  gr.  Il  est  recouvert  d’une  très-mince 
couche  graisseuse.  L’hypertrophie  porte  beaucoup  plus  sur  le  ventri¬ 
cule  gauche  que  sur  le  droit.  Les  parois  du  premier  mesurent  de 
2  à  3  cent,  et  5 1/2  à  la  pointe  ;  la  cloison  interventriculaire  est  épaisse 
de  2  cent.  1/2.  Le  muscle  est  rouge,  très-dur,  très-résistant. 

Les  valvules  sigmoïdes  sont  saines  ;  leur  insertion  est  surmontée 
d’une  sorte  de  sourcil  inégal  qui  porte  quelques  points  blanchâtres 
athéromateux.  La  grande  valve  de  la  mitrale,  peut-être  un  peu 
épaissie,  porte  quelques  plaques  blanchâtres  disséminées, 

La  membrane  interne  de  l’aorte  est  couverte  de  plaques  athéroma¬ 
teuses  saillantes,  les  unes  blanches,  crevassées,  les  autres  plus  lisses, 
molles,  jaunâtres.  En  dehors  de  ces  taches  la  membrane  endothéliale 
est  rouge,  très-injectée. 

Les  reins  sont  de  moyenne  grosseur  (Il  cent,  sur  6  et  5  1/2  pour 
le  rein  gauche  12,  6  1/2  et  5  1/2  pour  le  droit).  Leur  capsule  est  épais¬ 
sie,  plus  adhérente,  plus  opaque;  celle  de  droite  est  hérissée  de  fila¬ 
ments  qui  l’unissaient  au  tissu  cellulo-graisseux  environnant,  lui- 
même  plus  dense,  plus  fibreux  que  d’habitude.  Leur  surface  est  par¬ 
courue  par  des  sillons  peu  profonds,  ramifiés,  limitant  des  lobes 
irrégulièrement  mamelonnés  que  l’on  trouve,  après  la  décortication, 
divisés  eux-mêmes  en  lobules  plus  petits.  La  consistance  du  rein  est 
ferme;  promené  à  sa  surface  le  doigt  perçoit  comme  des  nodules 
résistants  plongés  dans  la  substance  rénale.  On  la  coupe,  celle-ci 
paraît  très-congestionnée,  violacée.  La  substance  corticale,  piquetée 
de  points  jaunâtres,  a  envahi  les  pyramides.  Les  unes  sont  entamées 
latéralement  vers  leur  sommet,  quelques-unes  entièrement  coupées, 
d’autres  ne  présentent  plus  que  quelques  stries  rayonnées.  Les  lé¬ 
sions  sont  plus  avancées  à  gauche  :  dans  la  moitié  inférieure  du  rein 
on  ne  retrouve  plus  aucune  trace  des  pyramides.  Ce  ne  sont  point  là  ce¬ 
pendant  les  reins  contractés  classiques  :  on  ne  trouve  ni  le  tissu  dur, 
couenneux,  jaunâtre,  ni  la  rétraction  énorme  de  la  surface;  c’est  une 
sorte  d’intermédiaire  entre  le  gros  rein  blanc  et  le  réin  sclérosé. 

Le  foie  est  volumineux.  Il  présente  une  longueur  de  25  cent,  sur  15 
de  largeur  et  8  d’épaisseur  au  maximum  de  chacune  dé  ces  dimen¬ 
sions.  Il  pèse  1,700  gr.  Sa  face  supérieure  adhérait  fortement  à  la 
face  inférieure  du  diaphragme,  et  sa  capsule,  parsemée  de  plaques 
blanchâtres,  laiteuses,  légèrement  saillantes,  confluentes  à'u  niveau 
du  ligament  suspenseur,  adhère  par  de  nombreux  tractus  aüx  lames 
péritonéales  avoisinantes.  Le  tissu  hépatique  est  plus  résistant  de 
beaucoup  que  normalement.  Il  est  à  la  fois  ferme  et  élastique.  A  la 
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coupe  on  le  trouve  rouge  foncé,  congestionné.  Les  lobules,  à  l’œil  nu, 
paraissent  petits,  punctiformes ,  entourés  d’un  cercle  brunâtre  très- 
marqué. 

La  rate  est  très-grosse  (11  cent.  10-7).  Elle  pèse  360  gr.  La  capsule 
de  Malpighi,  surtout  sur  la  face  interne,  est  recouverte  de  saillies  lai¬ 
teuses  irrégulières.  Elle  était  fortement  adhérente  aux  replis  du  péri¬ 
toine.  Le  tissu  splénique  est  très-résistant,  et  élastique.  La  boue 
n’existe  en  quelque  sorte  pas  ;  on  ne  peut  point  l’exprimer  par  la 
pression.  i 

Le  cerveau  est  très-mou,  placé  sur  un  plan  solide  il  s’aplatit  et 
s’affaisse  Les  méninges  sont  exsangues.  Il  y  a  dans  la  cavité  arach¬ 
noïdienne  un  demi-verre  environ  de  sérosité.  Le  tissu  sous  arachnoï¬ 
dien  est  infiltré  et  comme  œdématié.  Les  artères  cérébrales  présen¬ 
tent  de  petites  taches  athéromateuses  nombreuses  surtout  sur  le  tronc 
basilaire,  les  cérébrales  postérieures  à  leur  origine,  la  carotide  in¬ 
terne  au  niveau  de  sa  bifurcation,  la  cérébrale  moyenne  dans  la 
moitié  interne  de  la  scissure  de  Sylvius.  La  substance  cérébrale  est 
très-pâle,  molle,  diffluente.  II  n’existe  nulle  part  de  ramollissement 
limité  en  foyer. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  remarquable. 
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Pntliologlc  médicale 

Du  Morphinisme. 

Le  docteur  Leyinstein  désigne,  sous  ce  nom,  un|état  pathologique 
devenu  assez  fréquent  depuis  la  vulgarisation  des  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  à  l’aide  de  la  seringue  de  Pravaz.  La  sympto¬ 
matologie  du  morphinisme  est  à  peu  près  celle  de  l’alcoolisme,  jusque 
et  y  compris  le  délire.  Cette  alfection  est  assez  commune  dans  la  classe 
aisée.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  présentent  des  tremblements, 
des  hallucinations,  des  phénomènes  inflammatoires  des  poumons  et 
de  l’intestin.  • 

La  morphine  devient  indispensable  à  ceux  qui  en  font  usage  et  ils 
s’en  servent  pour  calmer  le  moindre  malaise  ou  le  plus  petit  ennui. 
Mais  plus  ils  utilisent  ce  moyen  et  plus  les  intervalles  de  calme  de¬ 
viennent  courts. 

Aussi  les  malades  recourent-ils  à  la  morphine  comme  l’alcoolisé 
à  l’alcool. 

Les  trois  malades  dont  le  Dr  Levinstein  publie  les  observations 
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étaient  habitués  aux  injections  de  morphine  depuis  plusieurs  années 
et  arrivaient  à  absorber  ainsi  plus  d’un  gramme  de  morphine  par 
jour.  Les  phénomènes  pathologiques  observés  furent  :  l’hyperesthésie, 
des  névralgies,  de  l’insomnie,  de  l’anxiété,  de  la  dépression  alternant 
avec  des  moments  d’excitation,  des  contractions  musculaires,  de  la 
sécheresse  de  la  langue.  L’intelligence  et  la  mémoire  ne  semblent  pas 
atteintes. 

Quand  on  supprime  subitement  ou  lentement  l’emploi  de  la  mor¬ 
phine  on  voit  apparaître  de  l’affaissement,  du  tremblement,  des 
frissons,  une  coloration  prononcéo  de  la  face,  des  transpirations 
abondantes. 

Le  pronostic  du  morphinisme  est  généralement  assez  sérieux.  Les 
malades  ne  tardent  pas  à  recourir  au  moyen  qui  leur  avait  procuré 
du  calme  jusqu’alors,  ou  bien  succombent  dans  le  marasme. 

L’auteur  cite  deux  individus  atteints  de  morphinisme  qui  se  sont 
suicidés  et  cinq  qui  se  sont  livrés  à  l’alcoolisme. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’autour  pense  qu’il  est  impossible 
d’arriver  à  supprimer  graduellement  la  morphine  ;  il  vaut  mieux  sup¬ 
primer  brusquement  ce  médicament,  sauf  à  recourir  à  des  excitants, 
tels  que  le  vin  ou  des  injections  sous-cutanées  de  liqueur  ammo¬ 
niacale  anisée  pour  combattre  le  collapsus.  En  tout  cas,  les  malades 
atteints  de  morphinisme  doivent  être  considérés  et  traités  comme  des 
aliénés.  Les  injectionsi  sous-cutanées  de  morphine  administrées  par 
les  médecins  sont  un  salut’  pour  lés  malades;  mais  elles  peuvent  de¬ 
venir  fatales  entre  leurs  propres  mains. 

Le  Dr  Weinlechner  a/publié  i0bser,yationdîun  médecin  qui  avait 
employé  les  injections  de  morphine  pour  calmer  les  douleurs 
produites  par  une  périostite. -Le  malade  était  arrivé  à  s’injecter  jus¬ 
qu’à  2  gr.  50  de  morphine  par  jour.  Son  système  nerveux  était  con¬ 
sidérablement  ébranlé  et  il  était  couvert  de  petits  abcès  cutanés.  Il 
était  tombé  dans  un  marasme  complet. 

Les  injections  solis-cutanées  furent  supprimées  et  remplacées  par 
des  inhalations  de  chloroforme.  On  eut'  enfin  recours  à  l’iodure  de 
potassium,  dont  l’usage  fut  Suivi  d’une  guérison  à  peu  près  com¬ 
plète. 

Dans  un  travail  ultérieur,  le  Dr  Levinstein  a  publié  une  nou¬ 
velle  observation  d’intoxication  aiguë  par  la  morphine.  Il  s’agit 
d’une  dame  â  laquelle  ori  injecta  pour  la  première  fois  0,3  décagr.  de 
morphine.  Au  bout  de  20  minutes  elle  avait  la  face  colorée,  des  ver¬ 
tiges;  elle  était  plongée  dans  un  demi-coma;  les  pupilles  étaient 
fortement  contractées;  le  pouls  étaient  à  92 ;  la  respiration  à  24.  On 
fit  alors  une  injection  d’atropine  de  Ogr.0015  qui  fut  répétée  deux 
fois.  Les  pupilles  se  dilatèrent;  mais  la  malade  tomba  dans  un  état 
de  somnolence  et  la  figure  présenta  une  coloration  d’un  rouge  fonéé. 
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On  employa  alors  du  café  à  l’intérieur,  de  la  glace  sur  la  tête,  des 
sangsues  aux  apophyses  mastoïdes  et  dans  les  narines.  Pour  éviter 
la  somnolence  on  plongea  la  malade  dans  un  bain  tiède.  La  respira¬ 
tion  tomba  à  4  par  minute.  On  recourut  alors  à  l’électrisation  des 
nerfs  phréniques.  La  malade  restait  complètement  inerte  et  tomba 
plongée  dans  un  profond  sommeil.  Au  bont  d’une  demi-heure,  la 
respiration  tomba  à  3  par  minute.  Cependant  la  malade  se  reveilla  un 
moment  pour  retomber  dans  un  profond  sommeil  interrompu  par  des 
vomissements.  Les  troubles  graves  résultant  de  l’intoxication  ne  dis¬ 
parurent  qu’au  bout  de  12  heures,  moment  auquel  la  malade  reprit 
connaissance.  La  malade  resta  plongée  dans  un  abattement  complet 
pendant  quinze  jours  et  ne  reprit  que  peu  à  peu  l’usage  de  son  intel¬ 
ligence  et  de  ses  membres.  Il  résulte  de  cette  observation  que  Ogr.3 
de  morphine  peuvent  être  considérés  comme  une  dose  toxique  et  que 
l’atropine  agit  évidemment  comme  antidote. 

L’urine  obtenue  à  l’aide  du  cathétérisme  offre  les  réactions  sui¬ 
vantes  :  traitée  par  la  soude  et  par  du  sulfate  de  cuivre,  elle  présente 
une  couleur  bleue;  en  chauffant,  l’hydrate  d’oxyde  de  cuivre  dissous 
est  réduit  à  l’état  d’oxyde  de  cuivre  insoluble  ;  en  ajoutant  de  l’alcali 
et  du  bismuth,  on  obtient  en  chauffant  une  coloration  noire.  L’angle 
de  polarisation  est  dévié  à  droite  de  2,3  degrés.  A  bout  de  quelques 
jours,  l’urine  présenta  tous  les  caractères  de  l’urine  normale. 

On  doit  également  au  Dr'  Fiedler,  de  Dresde,  un  travail  intéressant 
sur  l'abus  des  injections  de  morphine. 

Le  Dp  Levinstein  a  complété  ses  études  sur  le  morphinisme  dans 
une  communication  récehtè.  Après  avoir  trouvé  du  sucre  dans 
l’urine  des  malades  atteints  de  morphinisme', 'l’auteur y  a  rencontré  de 
l’albumine.  Cette  albuminurie  persiste  pendant  des  mois,  alors, .même 
quo  l’emploi. de  la  morphine  a  été  supprimé  d’une  façon  absolue  et  que 
tous  les  autres  symptômes  ont  disparu. 

Tous  les  malades  ne  deviennent  pas  albuminuriques  ;  la  présence 
de  l’albumine  semble  être  en  rapport  avec  la  durée. de  l’usage  du  mé¬ 
dicament  et  la  proportion  des  doses,  employées. 

L’expérimentation  sur  les  animaux  a  prouvé  à  l’auteur  que  la  mor¬ 
phine  administrée  à  la  dose  de  2  à  8  décigrammes  produit  une  albu¬ 
minurie  rapide  chez  les  chiens. 

Comme  des  malades,  habitués  aux  injections  morphinées,  pour¬ 
raient  chercher  à  tromperie  médecin  en  continuant  l’usage  du  médi¬ 
cament,  il  est  bon  de  recourir  à  l’analyse  de;  l’urine  par  la  méthode 
de  Dragendorf.  On  pourra  déterminer  ainsi  la  proportion  de  mor¬ 
phine  absorbée.  Un  malade  dont  l’urine .  renfermerait  encore  de  la 
morphine, huit  jours  après  la  suppression  de  ce, médicament,  aurait 
certainement  continué  les  injections  morphinées. 

J’ai  .pu  constater,  en  partie,  les  assertions  de  l’auteur  chez  une 
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malade,  âgée  d’une  cinquantaine  d’année,  à  laquelle  on  avait  con¬ 
seillé,  il  y  a  six  ans,  l’usage  de  la  morphine  pour  calmer  les  dou¬ 
leurs  d’une  névralgie  intercostale.  Depuis  cette  époque,  cette  femme 
n’a  cessé  de  se  faire  journellement  cinq,  six  et  même  jusqu’à  dix 
injections,  arrivant  ainsi  à  absorber  près  de  200  grammes  de 
morphine  dans  une  année.  Elle  présente  aujourd’hui  un  véritable 
aspect  squelettique;  l’appétit  est  nul;  les  membres,  et  la  tête  sont 
agités  par  un  tremblement  continuel  ;  la  malade  est.  incapable  d’aucun 
travail;  le  moindre  bruit  l’agite,  elle  redoute  la  lumière,  et  est 
atteinte  d’amblyopie.  Tous  les  moyens,  les  menaces,  la  persuasion 
Ont  été  employés  pour  amener  la  malade  à  supprimer  cette  funeste 
habitude  à  laquelle  elle  ne  renoncerait  que  pour  recourir  au  suicide. 

L’urine  de  cette  malade  renferme  une  assez  forte  proportion  de 
sucre,  mais  pas  d’albumine. 

Aujourd’hui  que  l’usage  des  injections  morphinées  est  vulgarisé, 
au  point  que  beaucoup  de  malades  se  procurent  eux-mêmes  une 
seringue  de  Pravaz  pour  calmer  plus  rapidement  et  plus  sûrement 
leurs  douleurs,  on  ne  saurait  trop  chercher  à  prévenir  les  abus  d’un 
traitement  dont  la  direction  devrait  appartenir  exclusivement  au 
médecin.  A.  Spillmann. 


Pathologie  chirurgicale. 

Un  cas  de  division,  avec  adhérence,  du  tendon  d'Achille  traité  par 

l’avivement  des  bouts  et  leur  suture  au  moyen  du  Catgut,  par 

Thomas  Annandale  (The  Lancet,,  fi  mai  1877,  numéro  XVIII). 

Le  traitement  des  divisions  traumatiques  du  tendon  d’Achille  n’a 
pas,  jusqu’ici,  paru  présenter  beaucoup  de  chances  de  succès,  surtout 
lorsque  les  bouts  divisés  étaient  rétractés  et  adhérents  à  la  peau  ou 
aux  tissus  environnants.  On  së  contentait1  d’appliquer  une  suture 
avec  dès 'fils  d’argent  ou  toute  autre  suture,  dont  le  résultat  était  le 
plus  souvent  compromis  par  l'inflammation  et  Ta  suppuration  consé- 
culives  à  l’opération.  Dans  le  cas  ipie  nous  allons  rapporter1  l’auteur 
attribue1  tout  son  succès  à  l’àpplication  du  traitement  antiseptique 
et  à  l’emploi  de  fils  de  catgut  pour  pratiquer  la  sütüre. 

5.  P., âgé  de  37' ans,  fut  admis  le  1 0  mars  1877  à  l'infirmerie  royale, 
doux  mois  après  s’êtrè  blessé  avec  une  bâche  à  la  partie  postérieure 
du  pied  gauche.  Le  tendon  d’ Achille  était  divisé  un  peü  au-dessus  de 
la  cheville;  Après  l’accident,  la  jambe'  avait  été  maintenue  dans  Tim- 
mobilité  jusqu'à  la  cibatrisationq  c’est  alors  que  le  blessé  s’étdit  aper¬ 
çu  qu'il  ne  pouvait  effectuer  tous  les  'mouvements  du  pied.  En  exami¬ 
nant  la  cicatrice,  on  constatait  tihë; distance' ’d’ün  pouce  èf  demi  en¬ 
tré  les  dëux  bouts  du  tendon  d’Achille.  Le  bout  supérieur  adhérait 
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manifestement  à  la  peau;  car  lorsque  les  muscles  du  mollet  se  con- 
traotaientj  ils  entraînaient  la  peau  ét  les  tissus  environnants  sans 
agir  sur  Je  talon. 

L’opération  fut  pratiquée  le  -13  mars  après  l’application  de  l’appa¬ 
reil  d’Esmar.ch  jusqu’au  genou.  Unie  incision  de  3  pouces  fut  faite 
le  long  du  Lord  interne  du  tendon,  de  façon  à  découvrir  les  bouts 
divisés.  La  dissection  démontra  que  la  section  avait  eu  lieu- à  un 
pouce  trois  quarts  de  l'insertion  du  tendon  sur  le  calcanéum.  Entre 
les  deux  bouts  exis  tait  une  petite  poche  remplie  d’une  sérosité  san¬ 
guinolente,  mais  sans  aucune  trace  de  tissu  de  nouvelle  formation. 
Après  dissection  des  adhérences  et  avivement  des  bouts,  la  jambe  fut 
fléchie  presque  à  angle  droit;  eL  les  lèvres  do  -la  division  étant  en 
contact.furent  fixées  par  deux  sutures  en  fil  de  catgut.  Le-membre 
fut  alors  placé  dans  un  appareil  pour  le  maintenir  fléchi.  L’opération 
s’était  faite  sous  les  jets  de  vapeur  .antiseptique  et  la  blessure  fut 
pansée  suivant  la  méthode  antiseptique  jusqu’au  ior  avril  pour  être 
remplacée  à  cette  époque  par  des  lotions  boraciques,  la  plaie  deve¬ 
nant  presque  superficielle.  Trois  semaines  après,  l’union  était  com¬ 
plète,  et  l’on  commença  à  étendre  graduellement  le  membre.  La  gué¬ 
rison  était  parfaite  le  22  avril,  et  le  talon  pouvait  appuyer  sur  le 
sol  sans  difficulté.  Doct.  Sainte-Marie. 

Squirrhe  de  la  prostate  (l),  par  le  DrDiCKWSON(77ie  Lancet,  2S  avril  1877, 
p.  609). 

Le  squirrhe  primitif  de  la  prostate  est  si  rare  que  le  seul  cas  connu, 
dit  l’auteur,  appartient  à  M.  Adams  (2).  Quelques-uns  ont  été  jusqu’à 
nier  son  existence,  qt  de  fait,,  lorsque  le  cancer  débute  à  la  prostate 
il  est'presque  toujours  .encéphàloïde.  D’autre.part  M.  Butin  a  présenté 
à  la  Société  pathologique  (31  un  exemple  de  squirrhe  primitif  de  la 
vessie  dans  lequel' la  prostate  était  presque  complètement  intacte. 

Dans  l’observation  suivante,  due  a  M.  Craigmiie,  .il' s’agit  d’un  ma¬ 
rin  admis  âiThôpttàl  lè  20  octobre  1876,  pour  un  rhumatisme- cliro- 
niquerchez  leqüel  ekistàit  Une  certaine  difficulté  dans  la  miction.;  Il 
avait  eu  un  an  -auparavant  One  g’ônbrrhdc  suljrio  .  <j’uu  rétrécisse¬ 
ment'' traité  pàr' des1  dilatateurs.  Dans  les.  deux  a|ne,s,  surtout  i(  gau¬ 
che  ion  trouvait  des  ganglions  durs  et  hypertrophiés. . Le  touclior  rec¬ 
tal  faisait  dlédoovrir  uhé  ;inassé  dont  la'foride'ét  ie  siégé  correspon¬ 
daient  à  la  prbstatë  et- dont  la  codsirtahcé  pierreuse  suggérait  immé¬ 
diatement  l’idée  d’un  squirrhe.  L’existence  des  ganglions. hypertro¬ 
phiés  ico'rrbbôrsfit  encore  cette  ‘  pétlée’oV  Le.'  rétréci^sefp!én.(  rendant 


;  : 1  ftj'Dé  Tolifut-ïo  ot  'de  Tahut-ié'. 1  Gaz.  hp.tid.,  1877 

-muiétÿhlB:-  vbl.  lt,  p .  ài4. 

:  (3  )  ftiiiii  ;)  IKlfy  -voli  I ,  p .  394.. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


le  cathétérisme  impossible,  on  se  borna  aux  suppositoires  morphinés 
qui  calmaient  la  douleur  et  laissaient  libre  la  miction.  La  cachexie 
cancéreuse  devint  de  plus  en  plus  marquée  et  le  malade  mourut  le 

janvier  1877. 

A  l’autopsie,  les  parties  latérales  et  la  base  de  la  vessie  sont  con¬ 
fondues  et  épaissies.  La  prostate  a  le  volume  d’un  marron  d’Inde  et 
présente  à  la  coupe  l’apparence  du  squirrhe.  Trois  ganglions  très- 
durs  et  très-volumineux  reposent  sur  lés  vaisseaux  iliaques  droits.  La 
vessie  présente  tous  les  signes  de  la  cystite,  les  uretères  sont  très- 
dilatés  et  épaissis.  Les  reins  sont  atrophiés;  mais  ces  altérations 
semblent  plutôt  tenir  au  rétrécissement  qu’à  l’affection  de  la  prostate 
puisque  la  portion  prostatique  de  l’urêthre  est  de  calibre  normal. 
Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouve  de  noyaux  cancéreux,  tous  les  autres 
organes  sont  sains.  Le  microscope  permet  de  constater  la  dilatation 
des  canaux  glandulaires  qui  sont  remplis  de  cellules  comme  dans 
le  cancer  ordinaire  des  glandes,  mais  il  existe  une  excessivement  mi¬ 
nime  infiltration  du  stroma  musculaire,  ce  qui  est  caractéristique, 
comme  c’est  aussi  l’opinion  de  Rindfleisch.  Les  ganglions  hypérirb- 
phiés  sont  également  cancéreux;  quant  aux  reins  ils  présentent  les 
signes  évidents  de  la  néphrite  interstitielle.  Doct.  Sainte-Marie. 

Blessure  directe  de  l’uretère,  par  T.  Holmes  (The  Lancet ,  14  avril  1877, 
p.  533). 

M.  Holmes  présenta  le  10  avril  à  la  Société  royale,  avec  pièces 
anatomiques  à  l’appui,  l’observation  d’un  enfant  qui  reçut  en  jouant 
avec  un  camarade  un  coup  de  poignard  dans  le  dos.  La  blessure  était 
petite  et  saigna  peu.  Aussitôt  après  l’arrêt  de  l’hémorrhagie  un  flot 
abondant  d’un  liquide  clair  s’écoula  par  la  plaie  et  dura  pendant  une 
quinzaine  en  suffisante  quantité  pour  mouiller  par  jour  trois  grands 
draps,  La  composition  du  liquide  tout  en  différant  considérablement 
de  celle  de  l’urine  normale,  différait  également  de  celle  du  liquide 
encéphalo-rachïdien  ;  d’autre  part  il  n’existait  aucun  symptôme  de 
lésion  des  enveloppes  ou  des  nerfs  spinaux.  En  même  temps  la, sé¬ 
crétion  urinaire  était  altérée  en  qualité  et. en  quantité.  D’après  l’au¬ 
teur,  il  s’agirait  d’une  lésion  isolée  de  l’uretère,  et  ce  qui  le  conduit 
à  ce  diagnostic  c’est  que,  à  son  avis,  un  liquide  semblable  s’écoulant 
de  cette  région  ne  peut  provenir  que  du  canal  rachidien  ou  de  l’ure¬ 
tère. 

A  l'occasion  de  cette  présentation,  M.  fhomas  Smith  fait  remar¬ 
quer  que  M.  Holmes  laisse  de  côté  une  troisième  source  possible 
du  liquidé' en'quéstmn  :  la  cavité  péritonéale.  Puis  en  supposant  que 
ce  fut  de  l’urine  pourquoi  ce  liquide  ne  sé  serait-il  pas  infiltré  dans 
le  tissu  cellulaire  au  lieu  de  s’échapper  directement  par  la  plaie. 
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Selon  lui,  l’analyse  démontre  qu’il  ne  sagit  pas  d’urine,  et  quant  à 
l’abondance  de  l’écoulement  elle  n’est  pas  incompatible  avec  l’idee 
d’une  provenance  péritonéale. 

M.  Howse  vient  au  contraire  appuyer  l’opinion  de  M.  Holmes.  Il 
sqigne  en  ce  moment  un  garçon  de  15  ans  atteint  d’une  fracture  de 
l’os  iliaque  à  la  suite  du  passage  d’une  roue  sur  l’abdomen.  Il  y  eut 
aussitôt  après  l’accident  du  collapsus  et  des  traces  de  contusion,  puis 
quelque  temps  après  apparut  au  flanc  gauche  une  tumeur  que  ne 
pouvait  expliquer  aucun  trouble  constitutionnel.  La  ponction  donna 
issue  à  trois  ou  quatre  chopines  d’un  liquide  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  l'urine.  Le  liquide  ne  tarda. pas  à  s’accumuler  de  nouveau 
et  la  ponction  fut  renouvelée.  Le  liquide  est  bien  réellement  de  l’urine 
mais  il  contient  moins  d’urée  et  possède  un  poids  spécifique  inférieur 
à  l’urine  normale.  Dans  le  cas  de  M.  Holmes  la  faible  densité  du  li¬ 
quide  est  en  opposition  avec  l’idée  d’une  origine  péritonéale.  Quant 
à  la  question  du  liquide  cérébro-spinal,  M.  Howe  a  observé  des  trou¬ 
bles  médullaires  après  la  ponction  d’un  spina  bifida. 

M.  Smith  fait  observer  que  dans  le  cas  de  M.  Howse  le  liquide  con¬ 
tenait  toujours  de  l’urée,  tandis  que  dans  celui  de  M.  Holmes  l’urée 
était  fréquemment  absente. 

M.  Debout  rapporte,  en  français,  l’observation  d’un  malade  chez 
qui  un  calcul  rénal  avait  déterminé  la  formation  d’une  fistule  lom¬ 
baire  qui  se  ferma  difficilement. 

M.  Barwell  s’attache  à  faire  ressortir  les  différences  chimiques  ré¬ 
vélées  par  l’analyse  entre  le  liquide  qui  s’échappait  de  la  blessure  et 
l’urine.  Il  pense  que  le  péritoine  était  beaucoup  plus  facile  à  lésér 
que  l’uretère  dont  la  mobilité  facilitait  la  fuite  devant  l’instrument, 
Selon  lui,  des  trois  hypothèses  proposées,  la  moins  admissible  est 
celle  de  la  lésion  de  l’uretère.  lia  opéré  par  la  ponction  deux  mala¬ 
des  atteints  de  spina  bifida,  chez  lesquels  il  n’observa  pas  de  sym¬ 
ptômes  nerveux. 

M.  Rivington  a  vu  une  grande  quantité  de  liquide  s’échapper  de  la 
cavité  péritonéale  à  la  suite  d’une  colotomie  .  Il  a  pu  constater  com¬ 
bien  les  proportions  d’albumine  étaient  variables  dans  ce  liquidé, 
aussi  l’absence  d’albumine,  dans  le  cas  de  M.  Holmes,  ne  peut  elle 
contredire  la  possibilité  d’une  source  péritonéale.  Il  répond  â  cette 
objection  de  M.  Howse  qui  prétend  que  le  liquide  péritonéal  n’a 
jamais  une  si  faible  densité,  en  faisant  observer  que  ce  liquide  n’a 
jamais  été  examiné  à  l’état  normal. 

M.  Harlev  adopte  l’opinion  de  M.  Holmes,  il  explique  la>  différence 
de  poids  spécifique  dû  liquide  et  de  l’urine  du  blessé  :  1 .008  à  1.033 
en  admettant  que  le  liquide  issu  de  la  plaie  était  sans  doute  dilué  par 
de  la  sérosité.  Au  début  il  contenait  de  l’urée. 

M.  Holmes  répond  aux  diverses  objections  qui  lui  sont  faites.  Il  a, 
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dit-il,  négligé  à  dessein  comme  improbable  l’hypothèse  de  l’origine 
du  liquide  dans  le  péritoine,  caf  dans  ce  cas  il  y  aurait  eu  de  l’albu¬ 
mine,  ce  qui  n’existait  pas.  La  continuité  de  l’écoulement  du  liquide, 
implique,  à  ses  yeux,  la  nécessité  d’une  source  continue.  S’adressant 
à  M.  Barwell,  il  déclare  que  l’uretère,  se  rencontrant  avec  le  péritoine, 
est  plus  facile  à  blesser,  et  que  d’ailleurs  le  poignard  avait  une  lame 
suffisamment  longue  pour  ce  faire.  D’ailleurs  M.  Howse  a  démontré 
que  l’urine  échappée  de  l’uretère  pouvait  contenir  moins  d’urée  que 
celle  de  la  vessie.  Enfin  l’augmentation  de  la  sécrétion  urinaire  par 
la  vessie  après  l’obturation  delà  fistule  vient  encore  à  l’appui  de  l’hy¬ 
pothèse  qu’il  a  proposée  et  qu’il  maintient. 

Nous  rapprocherons  du  fait  de  M.  Holmes  une  observation  récem¬ 
ment  publiée  par  M.  Nepveu  (l)  .et  dont  voici  le  résumé  : 

Lusinarre,  34  ans,  travaillait  dans  sa  cave  dans  la  soirée  du  29  mai, 
quand  à  la  suite  d’un  faux  mouvement  il  vint  s’asseoir  à  reculons  sur 
une  longue  vrille,  très-aiguë,  placée  verticalement  sur  le  sol.  Il  put 
remonter  chez  lui,  mais  à  peine  arrivé,  il  tomba  sans  connaissance  et 
ne  reprit. ses  sens  qu’après-20  minutes.  L’instrument  était  taché  de 
sang  dans  l’étendue  de  12  cent.  La  plaie  large  de  1  centimètre  sié¬ 
geait  dans  le  pli  fémoro-périnéal  droit,  tout  près  de  la  tubérosité  de 
l’ischion,  à  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane.  Point  d’hémor¬ 
rhagie,  mais  douleurs  vives  dans  l'abdomen,  surtout  à  gauche.  Nuit 
très-agitée.  Vers  trois  heures  du  matin,  le  blessé  rend  un  quart  de 
verre  d’urine  qui  ne  renfermait  pas  de  sang. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  le  30  mai.  Ténesme  vésical.  Le  cathété¬ 
risme  donne  quelques  gouttes  d’urine  sans  trace  de  sang.Pour  calmer 
les  douleurs  on  applique  12  sangsuessur  le  bas-ventre,  on  administre 
l’opium  et  l’on  prescrit  des  onctions  de  pommadé  mercurielle  bellà- 
donée.  Le  soir  injections  de  morphine.  Quelque  temps  après,  émis¬ 
sion  de  123  grammes  d’urine  limpide.  L’ctat  s’aggrave  jusqu’au Sjuin. 
Hoquets,  vomissements  verdâtres,  puis  fécaloïdes,  mon. 

M.  Verneuil  reconnaissant  que  la  vessie  et  le  rectum  n’ont  point 
été  perforés  en  arrive  à  croire  à  une  lésion  dès  grosses  branches 
veineuses  des  plexus  pelviens  avec  accumulation  de  sang  dans  le 
cul-de-sac  inférieur  du  péritoine,  assurément  perforé. 

Le  docteur  Nepveu  émet  l’hypothèse  d’une  rupture  d’uii'-des  uretères 
au  voisinage  de  son  abouchement  dans  la  vessie. 

A  l’autopsie,  1  kilogramme  en viron  de  caillots  sanguins  dans  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale;  traces  de  péritonite  au  dé¬ 
but.  La  petite  plaie,  suit  un  trajet  oblique1  jusqu’au  péritoine  où  elle 
s’élajrgit  au  niveau  du  détroit  Supérieur,  à  un  traversée  doigt  dé  la 
symphyse  sacro-iliaque  ;  à  ce  niveau  la  veine  iliaque  primitive  pré- 


(1)  Gaz.  heb.,  1877. 
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sente  une  plaie  large  de  7  millimètres.  Le  rectum  et  le  cul-de-sae 
rétro-péritonéal  sont  intacts.  La  vessie  présente  daus  son  bas-fond 
une  infiltration  sanguine  considérable.  En  prenant  en  ce  point  la  pa¬ 
roi-vésicale  entre  les  doigts,  on  constate  qu’elle  est  réduite  à  l’é¬ 
paisseur  de  la  muqueuse  ;  enfin  l’uretère  gauche  est  nettement  coupé 
à  S  centimètres  avant  son  entrée  dans  la  vessie.  Dr  Sainte-Marie. 

De  l'hydronéphrose  intermittente,  avec  quelques  remarques  sur 

l'hydronéphrose  comme  cause  de  tumeurs  abdominales,  par 

•  le  Dr  Henry  Morris  (Med.  chirurg.  Trans.,  vol.  89,  1876). 

La  rétention  de  l’urine  dans  le  rein,  désignée  par  Rayer  sous  le 
nom  d 'hydronéphrose,  avait  reçu  auparavant  d’autres  dénominations, 
telles  que  celles  à'hydropisie ,  tumeur  séreuse  du  rein,  distension  hy¬ 
dro-rénale.  L’épithète  d'intermittente  ne  se  rencontre,  selon  M.  Morris, 
que  dans  une  récente  communication  adressée  par  le  Dr  Cole,  de 
Bath,  au  British  medical  Journal  ;  elle  indique  que  la  tumeur  causée 
par  la  dilatation  du  bassinet  et  d’une  étendue  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  l’uretère,  disparaît  complètement  pendant  un  temps,  pour 
se  montrer  de  nouveau  à  divers  intervalles.  Elle  a  donc  une  significa¬ 
tion  clinique  et  ne  saurait  s’appliquer  aux  variations  de  volume  que 
présentent  la  plupart  des  cas  d’hydronéphrose,  mais  qu’il  est  im¬ 
possible  de  découvrir  avec  certitude. 

Voici  le  résumé  d’une  observation  i'hydronèphrose  intermittente  re¬ 
cueillie  par  M.  Morris  à  l’hôpital  de  Middlesex. 

Jane  G....,  56  ans,  mariée,  sans  enfants,  est  admise  le  b  août  1874. 
Elle  éprouvait  depuis  six  ans  des  douleurs  dans  la  région  vésicale 
et  rendait  avec  beaucoup  de  difficulté  des  urines  sanglantes.  Elle  fut 
très-malade  à  diverses  reprises  et  fut  traitée  pour  Une  cystite.  Plus 
tard,  le  symptôme  prédominant  fut  de  l'incontinence.  A  son  entrée 
dans  le  service,  elle  est  maigre,  affaiblie  ;  sa  figure  porte  l’empreinte 
de  la  souffrance.  Elle  urine  facilement,  mais  éprouve  de  la  douleur 
dans  l’urèthre  et  le  vagin  après  la  miction.  Le  liquide  qu’elle  rend 
contient  du  sang,  mais  celui-ci  lui  paraît  s’écouler  plutôt  après  que 
pendant  la  miction, 

On  soupçonna  d’abord  la  présence  d’une  pierre  ou  de  quelque 
production  vésicale,  cependant  l’examen  par  le  vagin  fit  découvrir  à 
l’orifice  de  l’urèthre  une  petite  tumeur  molle,  vasculaire,  papillaire. 
Utérus  et  vagin  normaux.  Dans  l’urine,  du  sang,  du  pus  et  de  l’épi¬ 
thélium  vésical,  mais  point  de  cristaux  et  rien  de  la  nature  d'un  néo¬ 
plasme.  Double  cautérisation  de  la  tumeur  avec  une  solution  saturée 
d’acide  chromique.  Tous  les  symptômes  s’améliorent. 

Dépendant  le  8  septembre,  il  survient  une  hématurie  considérable 
et  une  douleur  intense  est  ressentie  dans  lo  dos  et  l’abdomen .  Le  ca- 
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thétérisme  fait  sentir  une  certaine  inégalité  de  la  surface  vésicale  et 
appelle  de  nouveau  l’attention  sur  une  tumeur  interne. 

Le  19,  l’examen  vaginal  montre  une  tumeur  vasculaire  du  volume 
d’une  grosse  noisette,  saillant  en  dehors  du  méat  urinaire;  comme 
elle  était  très-douloureuse  et  pédicalée,  on  se  décida  à  l’enlever  au 
moyen  de  l’écraseur.  Après  l’opération,  incontinence  d’urine  albu¬ 
mineuse,  mais  non  sanglante,  et  vomissements,  l’estomac  ne  pouvant 
supporter  que  de  la  glace. 

Le  3  novembre,  les  vomissements  continuent  ;  absence  de  douleurs 
dans  la  région  pelvienne,  mais  vives  souffrances  dans  l’hypochondre 
et  la  région  lombaire  du  côté  droit ,  où  la  palpation  fait  découvrir  la 
présence  manifeste  d’une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  unetêlede 
petit  fœtus.  La  malade  n’avait  pas  conscience  de  son  existence  :  son 
contour  était  bien  marqué  excepté  en  haut  où  la  masse  s’insinuait 
sous  la  face  inférieure  du  foie,  auquel  elle  semblait  même  se  ratta¬ 
cher.  L’urine  ne  contenait  ni  pus  ni  sang  et  s’échappait  sans  douleur, 
quoique  d’une  manière  involontaire. 

Le  4,  M.  Morris  prie  son  collègue  M.  de  Morgan  d’examiner  la  tu¬ 
meur  en  question,  mais  celui-ci  constate  qu’elle  a  complètement 
disparu. 

Le  6,  elle  est  de  nouveau  manifeste.  Les  vomissements  persistent 
et  les  matières  rejetées  ont  une  couleur  verdâtre. 

Depuis  lors,  jusqu’au  moment  de' l'a  mort,  qui  eut  lieu  le  22  no¬ 
vembre,  on  observa  du  hoquet,  des  vomissements  continuels,  de  la 
constipation,  une  éruption  générale  scarlatiniforme,  de  l’incontinence 
d’urine,  sans  hématurie,  de  l’agitation  et  de  la  soif  la  nuit,  et.  un 
fort  assoupissement  pendant  le  jour.  Quant  à  la  tumeur  abdominale, 
elle  présenta  des  variations  fréquentes  ;  tantôt  distincte  et  même 
proéminente,  état  que  M.  de  Morgan  et  d’autres  chirurgiens  eurent 
plus  d’une  fois  l’occasion  d’observer,  elle  disparaissait  ensuite  com¬ 
plètement  pour  revenir  et  rester  pendant  quelques  jours  aussi  évi¬ 
dente  qu’auparavant.  L’impression  qu’elle  donnait  au  toucher  n’était 
pas  celle  d’une  masse  solidement  fixée,  pourtant  elle  n’était  pas 
flottante  et  ne  se  déplaçait  pas  d’une  façon  appréciable. 

Autopsie.  —  Rien  à  noter  dans  les  organes  thoraciques.  Le  foie  et 
la  rate  étaient  sains.  Le  rein  droit  était  fort  développé  et  son  bassinet 
était. distendu  par  une  grande  quantité  d’urine,  de  sorte  que  le  tout 
formait  une  tumeur  considérable  clans  les  régions  hypochondriaqùe 
et  lombaire  correspondantes.  La  face  antérieure  dii  bassinet  dis¬ 
tendu  adhérait  à  l’intestin  grêle  par  une  fausse  membrane  ancienne 
et  forte.  Le  rein  n’était  pas  seulement  hypertrophié,  il  présentait’en- 
core  une  congestion  intense;  beaucoup  de  ses  cahalicules  étaient 
entourés  de  cellules  de  pus  et  près  de  la  surface  se  voyaient  quelques 
dépôts  purulents  circulaires. 
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Le  rein  gauche,  très-petit,  avait  sa  portion  pyramidale  entièrement 
détruite;  la  partie  corticale  l’était  aussi  mais  inégalement  en  diffé¬ 
rents  points  ;  son  bassinet  et  l’uretère  offraient  une  dilatation  moins 
considérable  que  dans  l’organe  opposé.  (Le  microscope  montra  une 
atrophie  des  tubuli  et  une  grande  exagération  du  tissu  fibreux  in¬ 
terstitiel.) 

Tous  les  organes  pelviens,  sauf  la  vessie,  étaient  sains.  La  vessie 
était  contractée  et  le  trigone  très-petit;  aucune  altération  des  tissus 
compris  entre  les  orifices  des  uretères  et  de  l’urèthre.  La  membrane 
muqueuse  était  recouverte  d’une  production  villeuse  composée 
presque  entièrement  d’épithélium.  Le  tissu  sous-muqueux  était  in¬ 
filtré  de  cellules  épithéliales  ratatinées .  et  de  formes  variées  qui  se 
présentaient  par  groupes  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif.  En 
somme,  on  retrouvait  les  caractères  du  papillome  ou  «  cancer  vil¬ 
leux.»  de  la  vessie. 

Plusieurs  tumeurs  pédiculëes  et  vasculaires  siégeaient  à  la  face 
inférieure  de  cet  organe  ;  deux  notamment  existaient  au-dessus  de 
l’orifice  de  chaque  uretère;  leur  couleur  était  d’un  blanc  crémeux 
aussi  bien  à  la  surface  que  sur  les  coupes,  celle  du  côté  gauche  pen¬ 
dait  au-dessus  de  l’orifice  de  l’uretère  à  la  manière  d’une  soupape;  son 
extrémité  libre  avait  un  aspect  noirâtre,  charbonné. 

L 'uretère  droit  était  perméable  dans  .toute,  son  étendue.  Son-orifice 
vésical  n’était  cependant  pas  dilaté.  Celui.de  l 'uretère  gauche,  au  con¬ 
traire,  l’était  au  point  d’admettre  le  bout  non  taillé  d’un  crayon. 

Remorques.  La  nature  positive  de  cette  tumeur  intermittente  ne  fut 
pas  correctement  diagnostiquée  durant  la  vie;  maison  remarquera 
que  le  symptôme  pathognomonique  de  l’hydronëphrose  fit  défaut,  ou 
du  moins  passa  inaperçu,  je  veux  dfre  l’écoulement  brusque  ou  ra¬ 
pide  d’une  grande  quantité  d’urine  aussitôt  après  la  disparition  de  la 
tumeur.  La  soudaine  disparition  de  la  tumeur  ne  suffit  pas  à  elle 
seule  à  l’établissement  d’un  diagnostic  rigoureux,  son  contenu  pou¬ 
vant  s’accumuler  dans  l’intestin  ou  dans  un  kyste  de  quelque  autre 
organe.  L’incontinence  d’urine  que  présenta  notre  malade  après  la 
découverte  de  la  tumeur  et  qui  datait  déjà  de  quelques  jours,  ne  per¬ 
mit  d’établir  aucune  relation  entre  la  quantité  rendue  et  la  saillie  de 
la  tumeur  abdominale. 

Etiologie.  Il  est  évident  que  le  papillôme  de  la  vessie,  remontait  au 
moins  à  la  maladie  grave  que  fit  la  malade  six. ans  avant  son  admis¬ 
sion  à  l’hôpital.  Le  côté  gauche  de  la  vessie  était  le  plus  altéré  et 
l’une  des  masses  pédicülées  qui  s’y  inséraient,  pendait  au-dessus  de 
l’orifice  de  l’uretère  gaucho,  et  s’opposait,  sans  aucun  doute,  à  l’écou¬ 
lement  de  l’urine  du  rein  correspondant. 

Cette  obstruction  amena  peu  à  peu  la  dilatation  de  l’uretère  et  du 
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bassinet  rénal  gauches,  et  la  compression  constante  qui  en  résulta 
détruisit  les  éléments  sécréteurs  du  rein.  Pour  compenser  la  perte  de 
fonction  de  cet  organe,  le  rein  droit  s’hypertrophia.  Pendant  ce  temps, 
l’altération  de  la  vessie  augmentant,  finit  par  envahir  le  tissu  voisin 
de  l’orifice  de  l’uretère  droit,  d’où  l’apparition  d’an  obstacle  au  cours 
de  l’urine  fournie  par  le  rein  correspondant.  Cet  obstacle,  sans  être' 
probablement  devenu  jamais  complet  de  ce  côté,  fut  cependant  suffi¬ 
sant  pour  distendre  le  bassinet  et  l’uretère  en  un  kyste  de  grandes 
dimensions  et  pour  donner  lieu  à  une  néphrite  supputée  intersti¬ 
tielle. 

Comme  le  rein  droit,  outre  la  dilatation  de  .son  bassinet,  présentait 
une  hyperthropie  considérable,  il  est  facile  de  comprendre  comment 
il  se  forma  une  tumenr  assez  volumineuse  pour  qu’on  la  découvrit  à 
travers  la  paroi  abdominale  d’une  personne  maigre;  quant  à  la  dis¬ 
parition  intermittente  de  cette  tumeur,  on  doit  l’expliquer  par  l’ou¬ 
verture  forcée  de  f  extrémité  inférieure  de  l’uretère  sous  le  poids  de 
l’urine  accumulée  en  amont. 

Il  n’y  a  pas  de  raison  de  penser  que  le  rein  gauche,  malgré  la  dila¬ 
tation  de  son  bassinet,  ait  jamais  donné  naissance  à  une  tumeur  pal¬ 
pable;  si  l’on  considère  à  quôl  degré  il  était  hypertrophié  et  com¬ 
bien  l’obstruction  a  dû  être  graduelle  de  ce  côté  on  voit  môme  que  ce 
phénomène  ne  pouvait  guère  se  produire. 

Nous  avons  donc  affaire  à  un  cas  d’hydronéphrose  double,  se  tra¬ 
duisant  d’un  côté  par  une  tumeur  abdominale  évidente,  déterminée 
par  la  présence  d’une  altération  villeuse  de  la  vessie.  C’est  le  seul 
exemple  que  je  connaisse  où  l’on  doit  considérer  l’une  des  conditions 
comme  le  résultat  de  l’aixtre.  Boyer,  dans  son  chapitre  très-complet 
sur  ce  sujet,  rapporte  une  observation  dans  laquelle  ces  deux  condi¬ 
tions  coexistaient,  mais  i’hydronéphrose  dépendait  de  l’oblitération 
par  un  calcul  de  l’extrémité  vésicale  de  l’uretère  gauche. 

Pourquoi  voit-on  apparaitre  une  tumeur  abdominale  dans  certains 
•cas  d’hydronéphrose  et  non  dans  d’autres?  L’une  des, causes  les  plus 
fréquentes  decet  iéiat  morbide  est  la  compression  provoquée  par  le 
cancer  et  les  autres  affections  de  l’utérus,  par  l’hypertrophie  de  la 
prostate,  et  les  rétrécissements  de  l’urèthre  ;  cependant  l’hydroné- 
phrose  ne  se  laisse  découvrir,  en  règle  générale,  qu’à  l’aütdpsie  et  il 
est  rare  qu’elle  se  traduise  par  aucun  signe  pendant  la  vie. 

L’auteur  cite  à  l’appui  de  ce  qu’il  avance  l’opinion  des  chirurgiens 
de  l’hôpital  de  Meiddlesex,  qui  rencontrent  presque  chaque  semaine, 
sur  le  cadavre,  des  exemples  d’hydronéphrose  déterminée  par  desi 
cancers  des  organes  pelviens,  sans  avoir  pu  les  diagnostiquer  .pen 
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dantla  vie  ;  ainsi  que  l’opinion  du  D'  Roberts  (î),  de  Hawship  (2)  et 
de  Rayer  (3). 

Quand  il  existe  une  tumeur  abdominale,  ou  bien  l’urine  sécrétée 
par  un  rein  en  plein  fonctionnement,  rencontre  un  obstacle  soudain 
et  complet  (arrêt  d’un  calcul  dans  l’uretère,  par  exemple),  ou  bien  ce. 
n’est  qu’après  l’altération  de  l’une  des  glandes  rénales,  et  lorsque 
l’autre  a  subi  une  hyperthrophie  compensatrice,  que  l’excrétion,  du 
liquide  fourni  par  celle-ci  est  entravée  (c’est  ce  dernier  cas  qui  a  lieu 
chez  Jane  G...). 

Mais  si  l’obstacle  est  léger  tout  d’abord  et  n’augmente  que  gra¬ 
duellement  (comme  dans  le  cancer  de  l’utérus  et  dans  les  rétrécis¬ 
sements  organiques),  il  y  a.  une  résistance  continuelle  plutôt  qu’une 
réelle  obstruction  au  cours  de  l’urine,  de  sorte  que  la  partie  sécré¬ 
tante  du  rein  se  détruit  on  même  temps  que  le.  bassinet  se  distend, 
et  le  malade  meurt  avant  que  la  dilatation  soit  suffisante  pour  cau¬ 
ser  une  tumeur. 

Symptômes.  Jane  G...  présenta  d’abord  les  signes  de  la  maladie  de 
vessie  ;  c’, est  seulement  dans  le  dernier  mois  de.  son  existence  que  se 
révéla  l’affection  secondaire  des  reins. 

Le  sang  et  le  pus  qui  se  montrèrent  dans  l’urine  provenaient  sans 
doute  de  la  vessie;  la  suppuration,  du  rein  droit  était  trop  légère  et 
trop  récente  pour  expliquer  l’apparition  du  pus  dans  les  urines  plu-: 
sieurs  mois  avant  la  mort.  L’hématurie  signalée  dans  beaucoup  de 
cas  d’hydronéphrose  est  loin  d’être  un  symptôme  invariable-,'  tantôt 
elle  est  due  à  l’érosion  produite  par  tin"  calcul,  tantôt  à  la  rupture 
de  vaisseaux  sanguins  de  la  paroi  du  kyste  congestionnée-;  tantôt, 
comme  dans  notre  observation,  à  la  présence  d’excroissances  vascu¬ 
laires  dans  la' vessie.  Les  douleurs  ressenties  dans  les- régions  hypo- 
chondriaque  et  lombaire,  les  vomissements  persistants  et  la  consti¬ 
pation  ont  été- notés  dans  la  plupart  des  cas  de  tumeurs  liyttronéphro- 
tiques  ;  ce  dernier  symptôme  tenait  évidemment,  dans  notre  cas,  à 
l’adhérence  de  l’intestin  avec  la  tumeur. 

Traitement.  Les  désordres  trouvés  dans.les,  deux  reins. devaient  né¬ 
cessairement  entraîner  la  mort;  le  seul  soulagement  possible  consis¬ 
tait  dans  leloignement  des  portions  des  excroissances  vésicaLes  qui 
rendaient  l’excrétion  urinaire  si: douloureuse,  v 

La  pression  exercée  par  ia  tumeur  rénale  sur  les  parties  environ¬ 
nantes  ne  fut  jamais  assez  forte  pour  suggérer  l’idée  d’une  opération. 


(1)  Urinary  andrcnal  Diseases,  p.  482. 

(2)  Praetical  Troaliso  on  tlio  urine,  1823,  p.  214. 
: (3)  Traité  des  maladies  des  reins,  p.  486-7. 
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On  a  cité  des  cas  (Dr  Roberts  et  Broadbeht)  où  le  chirurgien  parvint 
à  triompher  définitivement  de  l’obstacle  au  cours  de  l’urine  au  moyen 
de  frictions.  Déjà  en  1837,  le  Dr  Thurnam  avait  raconté  que  la  mère 
d’un  enfant  de  quatre  mois,  qui  présentait  une  tumeur  lobulée  sur  le 
trajet  de  l’uretère,  avait  l’habitude  de  le  soulager  en  lui  frottant  le 
ventre  avec  la  main  ;  sous  l’influence  de  cette  manœuvre,  elle  remar¬ 
quait  que  la  vessie  de  l’enfant  faisait  une  saillie  du  volume  d’un 
œuf. 

Mais  ce  traitement  ne  peut  pas  toujours  être  essayé,  soit  parce  que 
la  tumeur  est  trop  douloureuse,  soit  dans  la  crainte  de  rompre  la  paroi 
d'un  kyste  surdistendu.  Reste  alors  la  ponction,  après  incision  préa¬ 
lable  du  tégument  et  des  muscles.  Le  lieu  d’élection  serait  alors,  d’a¬ 
près  des  expériences  faites  par  l’auteur  à  l’amphithéâtre,  un  point 
situé  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  la  dernière  côte  et  la  crête 
iliaque,  et  à  0m,07  environ  de  l’épine  antéro-supérieure  de  l’ilium, 
quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  du  rein  droit;  pour  le  côté  gauche, 
il  vaut  mieux  ponctionner  plus  haut,  c’est-à-dire  dans  l’intervalle  des 
deux  dernières  côtes,  immédiatement  en  avant  de  cet  espace. 

L’hydronéphrose  est  un  état  pathologique  fréquent  ;  mais  son 
existence  clinique  comme  tumeur  abdominale  est  indubitablement 
rare,  et  il  est  encore  plus  rare  de  voir  une  semblable  tumeur  dispa¬ 
raître  spontanément  soit  d’une  manière  définitive,  soit  par  intermit¬ 
tences. 

Les  recherches  de  l’auteur  ne  lui  ont  permis  de  réunir  que  47  ob¬ 
servations  d’hydronéphrose  s’étant  manifestée  par  une  tumeur  abdo¬ 
minale  (en  dehors  des  cas  congénitaux  où  la  mort  eut  lieu  soit  dans 
l’utérus,  soit  très-peu  de  temps  après  la  naissance). 

Sur  ces  47  cas,  la  tumeur  disparut  complètement  ou  à  peu  près  sans 
jamais  revenir  dans  six  seulement  : 

Obs.  du  Dr  Roberts  (Urinary  and  Rénal  diseases);  du  Dr  Broadbent 
(Path.  Soc. Tr ans.,  yol.16,  p.l64);du  Dr  Gintrac  (Soc.  Bien.  retrosp. 
1867  et  1868,  p.  175);  de  Lam.otte  (Traité  des  accouchements,  p.  128); 
du  Dr  Hare  (Med.  Times  and  Gaz.  1857);  de  M.  J.  Johnson  (Med.  ch. 
Joufti.  and  Review.,  vol.  2,  1816). 

Dans  six  autres  cas,  on  observa  des  intermittences  bien  marquées: 

Obs.  du  Dr  Estlin  (Med.  G«z.,  vol.2,  1828, et  vol.  20,  1837)  ;  dû  Dr  Ro¬ 
berts,  de  New-York  (Amer.  Journal  of  med.  sciences,  1841,  vol.  2, 
p.  391)  ;  du  Dr  J.  Thompson  (Path.  Soc.  Trans.,  vol.  13,  p.  128);  du 
D1' Hare  (Med.  Times  and  Gaz.  1857,  vol.  1,  p.  27,  233  et  258);  du 
Dr  Hillier  (Med.  ch.  Trans.,  vol.  48,  p.  86);  du  Dr  Cole  (Brit.  med. 
Journ.  1874). 

A  ce  nombre,  il  faut  joindre  une  observation  inédite  queM.Bryant 
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a  communiquée  à  l’auteur  etque  celui-ci  reproduit  dans  son  mémoire, 
avec  un  résumé  de  tous  les  faits  précédents. 

La  tumeur  diminua  sans  disparaître  jamais  complètement  dans 
huit  cas  : 

Obs.  du  Dr  C.  Hastings  (Path.  Soc.,  vol.  13,  p.  137);  du  D1'  Ro¬ 
berts  (Op.  cit.  2e  éd. ,  p. 483);  du  ûrHillier  (Lancet  1863,  vol.  I,  p.  317) ; 
du  Dc  Howship  (Diseases  of  the  urine  and  urinary  organs,  1823  p.  48); 
du  Dr  J.  Thurnam  (Med.  Gaz.,  vol.  20,  p.  717);  du  Dr  Rayer  (op.  cit., 
t.  III,  p.  492,  493,  2  observations);  du  Dr  Halle  (Histoire  de  la  Société 
royale  de  médecine,  1781,  p.  272). 

La  tumeur  ne  disparut  jamais  spontanément,  ni  d’une  manière  dé¬ 
finitive,  ni  par  intermittences. 

Dans  23  cas  (dont  six  sont  cités  par  Rayer  pp.  486,  487  et  490  de 
son  traité);  les  autres  observations  sont  dues  au  Dr  Farre  (Lancet, 
1861,  vol.  2,  p.  472);  à  M.  S.  Glass  (Philos.  Trans.  1747);  à  M.  Mar¬ 
tineau,  de  Norwich  (Med.  commentaries,  vol.  9,  p.  282);  à  Billard 
(Traité  des  maladies  des  enfants,  1828);  à  Boogard,  Afch.  f.  d.  Hol¬ 
land.  Beitr.  z.  Natur  und  Heilk.  Bd.  I,  p.  196);  au  professeur  Dum- 
reieher  (  Wiener  med.  Halle,  1864,  p.  169)  ;  à  Krause  (Langer.beck  .4r- 
chiv.  f.  Klin.  chir.  1863,  Band  7,  p.  219);  au  professeur  Simon  de  Héi- 
delberg  (Berlin  Klin.  Wochenschr.  6,  p.  23,  1869);  au  Dr  W.  J.  Little 
(Path.  soc.  Trans.,  vol.  13,  p.  131);  au  Dr  Roberts  (op.  cit.);  à  Faber 
(Wurt.  Correspondenz  Blatt,  Bd.  12,  p.  266);  au  Dr  A.  R.  Simpson 
(Glascow  med.  J.,  vol.  2,  1867);  au  Dr  Bryce  (Edinb.  Med.  J.,  vol.  13, 
p.  468);  aux  Dr»  Woodmann;  et  Cayley  (Path.  Soc.  Trans.,  vol.  25, 
p.  174);  au  Dr  Schetelig  (Arch.  f.  Gynàkol.  1870);  à  Spencer  Wells 
(2  obs.  diseases  of  the  ovales  pp.  .208  e,tlU6)i  - 

Le  contenu  de  la  tumeur  devint  purulent  (pyonéphrose)  dans  six  cas  : 

Obs.  du  Dr  H.  ’ Smith'  (Path.  Stic;  Trânsl,  vol.  22,  p.  174);  du 
Dr  P.  Smith  (ifeid.,  vol.  23,  p.  159);  du  Dr  G.  Rose  (Med.  cliir.  Trans., 
vol.  51);  de  M.  S.  Wells  (Dublin  quart.  J.  of  med;  sc.;  février  1867); 
du  Dr  Howship.  (op.  cit.,  pi 1  :ir»9,  éd.  1823);  de  M.  Johnson  (cas  déjà 
cité  parmi  les  tumeurs  intermittentes,  et  qui  finit  par  suppurer). 

L’auteur  ajoute  que  ces  recherches,  prouveraient,  selon  lui,  que  la 
pyonéphrose  a  donné  bien  plus  souvent  Heu  à  une  tumeur  abdomi¬ 
nale  que  l’hydronéphrose.  Les  cas  de  ce  genre  qu’il  a  compris  dans 
son  appendice  lui  ont  paru  n’avoir  suppuré  que  consécutivement. 

Il  lui  parait,  en  outre,, fort  probable  qu’un  grand  nombre  des  tu¬ 
meurs  considérées  comme,  d’origine  ovarienne  ipar  de  bonnes  auto¬ 
rités,  mais  qui  s’étaient  dissipés  spontanément,  n’étaient  autres  que 
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des  cas  d’hydronéphrose,  le  liquide  accumulé  étant  sorti  par  les 
voies  naturelles. 

Ce  qui  prouve  combien  une  erreur  de  diagnostic  est  facile  en  face 
de  pareilles  tumeurs,  c’est  que  dans  le  groupe  des  23  observations 
citées  plus  haut,  12  concernaient  des  sujets  du  sexe  féminin  :  or, 
sept  de  ces  personnes  avaient  été  regardées  comme  atteintes  d'une 
affection  de  l’ovaire  et  cinq  subirent  même  l’opération  de  la  section 
abdominale  en  raison  de  ce  diagnostic  erroné.  M.  Wells  a  rapporté 
lui-même  deux  exemples  d’une  erreur  semblable.. 

A  la  suite  de  la  communication  du  travail  de  M.  Morris  à  la  Société 
royale  de  médecine  et  de  chirurgie,  le  Dr  Hare  dit  qu’il  avait  eu  à 
soigner  récemment  deux  jeunes  femmes  présentant  l’une  et  l’autre 
une  tumeur  abdominale  de  nature  hydronôphro tique;  et  depuis,  le 
Dr  Fagge,  de  Guy’s  Hospital,  ponctionna  avec  succès  une  tumeur 
semblable  chez  une  femme  de  37  ans.  Un  trait  remarquable  de  cette 
dernière  observation,  c’est  que  le  liquide  retiré  ne  présentait  pas  les 
caractères  normaux  de  l’urine,  mais  se  composait  d’eau  renfermant 
une  grande  proportion  de  chlorure  de  sodium  et  quelques  éléments 
cellulaires. 

L’auteur  fait  observer  que  cette  particularité  a  déjà  été  signalée 
notamment  dans  une  observation  de  Sir  James  Paget,  , et  qu’il  a 
essayé  d’en  donner  l’explication  dans  un  mémoire  sur  «.  l’Hydroné* 
phrose  congénitale».  Dr  G.  Dakin. 
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I.  Acari<-mic  de  , Médecine. 

Fièvre' typhoïde. -tt  Phthisie.  —  Epilepsie.  -H  Pestei  —  drroélation  cérébrale., 
n-  Réunion, des  plaies.—  Utérus.  —  Fibrbmcs  apohévrotlijuës. —  Hypères- 

tésie  yulyaire.' —  Fièvre  typhoïde.'.—  Maladies  Virulentes _ Trachéotomie. 

—  Fièvre  typhoïde.  • — Pébrine. 

Séance  du  8  Mai.  —  M.  Chauffard  poursuit  l’examen  critique  des 
opinions  qu’il  a  exposées  dans  son  précédent  discours  éur  Pétiologie 
et  la  paihogénio  de  la  ftèure  typhoïde.  •  Il  "traitera’  aujourd’hui  de  la 
question  étiologique  sur  laquelle  ont  exclusiVèihent  porté  Ies  débats. 
Un  premier  point  se  présente.  La  cause  deè  méladieb  ' 'spécifiques 
est-elle  nécessairement  une?  ést-elle  Toujours  un  agent  spécifique, 
microzoaire,  ferment  figuré  ou  liquide?  C’étf  là  ûriè  question  de  fait. 
Il  est  .vrai  .que  lorsque  l’agent  causal  se  détoliè  à  Lbdte  perception , 
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on  peut  toujours  prétendre  que  pour  avoir  passé  inaperçu,  comme 
dans  certaines  épidémies  de  variole,  il  n’en  existait  pas  moins. 
Cependant  il  est  des  cas  où  l’hypothèse  de  la  panspermie  ne  saurait 
être  invoquée  et  où  la  génération  spontanée  de  la  maladie  se  pré¬ 
sente  comme  un  fait  inéluctable.  C’est  ce  qui  arrive,  dans  certaines 
circonstances  données,  pour  l’infection  purulente  des  blessés,  pour 
la  fièvre  purulente  des  accouchées,  pour  l’ophthalmie  des  nouveau- 
nés,  pour  les  affections  diphthéritiques  ;  à  moins  d’admettre  con¬ 
stamment  dans  l’air  un  germe  toujours  tout  prêt  à  se  développer.Pour 
la  fièvre  typhoïde,  nul  ne  conteste  la  contagion  ;  mais  ne  trouve-t-on 
pas  de  cas  de  développement  de  cette  maladie  où  là  cause  manifeste 
est  tout  autre  que  la  contagion?  Il  y  en  a  de  bien  nombreux  dans  les 
faits  apportés  dernièrement  par  M.  Gueneau  de  Mussy  et  par  M.  Jac¬ 
coud.  Admettra-t-on  que  dans  ces  faits  le  poison  typhoïde  s’est  déve¬ 
loppé  spontanément  dans  les  matières  fécales?  Mais  combien  d’ob¬ 
jections  soulève  cette  hypothèse  !  M.  Chauffard  aime  mieux  Voir 
dans  les  émanations  putrides  une  seconde  cause  de  la  fièvre  typhoïde. 
Sans  doute  elles  sont  loin  de  provoquer,  toutes  les  fois  qu’elles 
existent,  l’explosion  d’épidémies  ;  mais  il  eu  est  de' même  de  la  con¬ 
tagion;  les.  effets  ne  sont  pas  fatalement  produits  et  il  faut  pour  cela 
des  circonstances  propices,  une  réceptivité  particulière  de  l’organisme. 
Quant  à  ce  qui  touche  aux  égouts,  tout  en  demandant  qu’ils  soient 
tenus  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  M.  Chauffard  trouve 
exagérées  les  accusations  dont  ils  ont  été  l’objet.  Ils  assainissent,  nul 
ne  le  conteste  ;  rien  ne  prouve  qu’ils  deviennent  une  occasion  d’épi¬ 
démie.  A  côté  des  émanations  putrides  et  de  la  contagion,  M.  Chauf¬ 
fard  range  l’encombrement,  les  cohabitations  nombreuses  dans  un 
même  local,  l’air  confiné  et  altéré  par  les  exhalations  putobnaîrès. 
Si  à  ces  conditions  s’associent  les  fatigues  extrêmes  et  Continues,  le 
surmenage,  une  alimentation  mauvaise' et  insxiffisante,  tout  est  prêt 
pour  l’explosion  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  le  D*  &letz4üer*lit  ;un  travaR  miiïulë:  Quatrième  ihêrhoire  sur  la 
non-inoculabilïté  des  phthisies.  La  phthisie  se  développe-t-elle  par  Vinges- 
tion  des  substances  tuberculeuses  ?  On  connaît  les  résultats  Obtenus  par 
MM.-  Chauveau  et  Villemin  sur  le  même  sujet  et  les  coiiséqüences 
étiologiques  qu’ils  en  avaient  tirées;  Dès  éxpérièntîës- Nombreuses 
répétées  sur  divers  animaux  ont  conduit  M.  Metzqnor  a  dès  conclu¬ 
sions  différentes.  Les  voici:  1°  Les  matières  tubérculèusës  ingérées 
déterminent,  après  un  certain  temps,  des  phénomènes  d’irritation  et 
de  phlogosé  du  canal  intestinal  auxpointë  où  Ces  matières  séjburnftnt 
le  plus  longtemps;’  ce  fait  initial  et  constant  se  tradtut  par  dé  là 
diarrhée-  et  dé  l’aïriaigriSSëment.  2°' On  remarqué  dés1  thromBdses 
iiitestihalesbësuitarit  d'è*1  l’hypèrémie  et  de  la  gêné  de  la '  circulation  . 
3d  L’inflammation'  peut  être  ùlcérative,  et  alors  urté^oiè  est  ouverte, 
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et  c’est  la  seule,  à  l’infection  et  à  toutes  ses  conséquences.  4°  La 
pneumonie  vermineuse,  que  certains  expérimentateurs  prétendent 
différencier  facilement  du  tubercule,  ne  peut,  à  un  certain  moment, 
en  être  distinguée,  et  a  dû,  au  dire  des  micrographes  les  plus  habiles, 
être  une  cause  d’erreur  fréquente  dans  la  question.  En  aucun  cas , 
enfin ,  l'ingestion  d’aliments  tuberculeux  ne  peut  être  considérée  comme 
une  voie  d'inoculation  de  la  phthisie. 

Séance  du  15  mai.  —  M.  le  professeur  Lasègue  présente  sur  l'épi¬ 
lepsie  des  considérations  étiologiques  et  cliniques  qu’on  trouvera  in 
extenso  dans  les  Archives  de  ce  mois. 

—  M.  Proust  lit  un  mémoire  sur  les  épidémies  de  peste  qui  ont  sévi 
récemment  en  Orient.  Les  trois  foyers  principaux  ont  été  la  Cyré¬ 
naïque,  l’Arabie  et  la  Mésopotamie.  Depuis  deux  ans  aucun  cas  de 
peste  ne  s’est  manifesté  dans  les  deux  premiers,  mais  des  dépêches 
toutes  récentes-nous  apprennent  la  nouvelle  explosion  du  fléau  à 
Bagdad  ;  à  l’est,  il  a  envahi  le  territoire  persan.  Ce  fait  est  d’autant 
plus  grave  qu’il  coïncide  avec  la  guerre  en  Orient  dont  les  consé¬ 
quences,  la  famine  et  la  misère,  sont,  avec  les  inondations  et  l’im¬ 
prégnation  séculaire  du  sol  par  suite  des:  inhumations  superficielles, 
les  causes  principales  de  la  peste.  L’Europe  peut  donc  être  de  nouveau 
menacée.  Ce  qu’il  y  a  à  craindre,,  c’est  la  propagation  de  l’épidémie 
sur  le  littoral  de  la  mer  Caspienne,  et  surtout  en  Égypte,  par  les 
provenances  du  golfe  Persique.  C’est  donc  à  Bakou,  sur  la  Caspienne, 
et  à  Alexandrie  que  doit  .se.  concentrer  l’action  des  gouvernements 
européens. 

—  M.  Broca  lit,  au  nom  d’une  commission  composée,  de  MM.  Bail- 
larger,  Gavarret  et  Broca,  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Armand 
de  Fleury  intitulé  r De-l' inégalité  dynamique  des  deux  hémisphères  céré¬ 
braux.  Depuis  les  belles,  recherches  de  M.  Broca,  sur  le.  siège  de  la 
parole,  l’idée  de  l’inégalité  dynamique  des  deux  hémisphères  céré¬ 
braux,  si  controversée  d’abord,,  est  admise  aujourd’hui.;  M.  de  Fleury 
a  cru  trouver  la  cause  de  cette  inégalité  dans  l’inégale  activité  cir¬ 
culatoire  dans  les  deux  hémisphères.  Il  se  fonde  sur  1°  l’inégale  lar¬ 
geur  des  orifices  du  tronc  brachio-céphalique  à  droite  et  de  l’artère 
primitive  à  gauche  ;  “2°  la  bifurcation  qui  résulte,  à, droite,  de  la  pré¬ 
sence  du  tronc  brachio-céphalique,  et  la  déviation  anguleuse  qu’y 
subit  la  colonne  sanguine. 

Sur  le  premier  point,  M.  Broca  n’admet  pas  les  idées  de  l’auteur; 
mais  l’influence  attribuée  au  mode  d’origine  des  deux  carotides  est 
bien  certaine.  Parmi  les  causes  qui  diminuent  l’activité  de  la,  circu¬ 
lation  dans  les  artères,  les  principales  sont:  le  frottement,  des  molé¬ 
cules  sanguines  sur  les  parois  des  vaisseaux,  la  décomposition  de 
force  qui  se  produit  partout  où  la  colonne  sangui,ne,  subit  un  chan- 
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gementde  direction,  enfin  le  choc  qui  s’effectue  au  niveau  des  em¬ 
branchements  sur  l’éperon  de  bifurcation.  Or,  ces  conditions  se  ren¬ 
contrent  plus  pour  la  carotide  droite  que  pour  la  gauche.  M.  de 
Fleury  a  ensuite  essayé  de  démontrer  par  des  recherches  sur  le  cada¬ 
vre  et  sur  le  vivant  que  le  calibre  de  la  carotide  gauche  était  plus 
considérable.  Mais  cette  prédominance  de  calibre,  si  elle  existe  réel¬ 
lement,  ne  saurait  avoir  toute  l’importance  que  l’auteur  lui  attribue  : 
si  elle  concourt  à  rendre  la  plupart  des  hommes  droitiers,  on  ne  sau¬ 
rait  méconnaître  les  conditions  héréditaires  ou  acquises  qui  peuvent 
influer  sur  le  développement  et  la  nutrition  des  organes.  A  plus  forte 
raison  doit-on  accepter  avec  réserve  les  conclusions  auxquelles  l’au¬ 
teur  arrive  en  faisant  dépendre  les  attributs  des  mammifères  de  la 
disposition  anatomique  de  la  crosse  aortique  et  de  ses  quatre  branches. 

Séance  du  24  niai.  —  M.  le  Dr  Azam  lit  un  travail  intitulé  :  Sur  un 
nouveau  mode  de  réunion  des  grandes  plaies,  particulièrement  des  plaies 
d’amputation.  Cette  méthode  adoptée  par  les  chirurgiens  de  Bordeaux 
est  basée  sur  cette  idée  générale  :  réunir  par  première  intention  toutes 
les  parties  qui  peuvent  être  réunies,  faciliter  la  suppuration  de  celles 
qu’on  ne  peut  se  dispenser  de  laisser  suppurer.  Elle  compte  trois 
temps  :  le  drainage  profond,  la  suture  profonde  et  la  suture  superfi¬ 
cielle.  Son  succès  n’est  certain  que  par  l’emploi  simultané  d’au 
moins  deux  de  ces  temps,  le  drainage  et  la  suture  superficielle,  ou 
de  la  suture  superficielle  seule. 

—  M.  Courty  lit  un  travail  sur  les  hypertrophies  partielles  du  col 
de  l'utérus.  La  moins  connue  et  la  plus  importante  à  connaître  est 
celle  des  parois  de  la  cavité  du  col.  Ordinairement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  elle  est  souvent  congénitate,  tenant  à  un  arrêt  du  travail  de 
résorption  de  la  cloison  qui  sépare  primitivement  les  deux  utérus. 
L’irritation  des  excès  de  coït,  l’inflammation  du  col  après  l’avorte¬ 
ment  ou  l’accouchement  l’engendrent  aussi  ou  l’augmentent.  Elle  siège 
souvent  au  niveau  de  l’orifice  vaginal,  moins  souvent  au  niveau  de 
l’isthme,  plus  rarement  dans  la  partie  moyenne.  M.  Courty  en  expose 
ensuite  les  symptômes  et  le  traitement. 

—  M.le  Dr  Guyon  lit  un  travail  intitulé  :  Etude  sur  les  fibromes  aponè- 
vrotiques  intra-pariétaaux  et,  en  particulier,  sur  ceux  dp  la  région  cer¬ 
vico-dorsale.  Observées  jusqu’à  ce  jour  exclusivement  chez  la  femme 
dans  la  période  de  la  vie  qui  répond  à  l’activité  sexuelle,  ces  tumeurs 
ont  une  marche  irrégulière  et  peuvent  acquérir  un  énorme  développe¬ 
ment,  mais  elles  restent  toujours  incluses  dans  la  région  où  elles 
ont  pris  naissance.  Elles  sont  opérables  à  toutes  les  périodes  de  leur 
développement,  et  ne  paraissent  pas  soumises  à  la  récidive. 

—  M.  de  Ransé  lit  une  Note  sur  l'hyperesthésie  vulvaire  et  le  vagi- 
nisme.  Après  avoir  rappelé  les  opinions  contradictoires  émises  sur  la 
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nature  et  les  rapports  réciproques  de  l’hyperesthésie  vulvaire  et  du 
vaginisme,  entre  autres  celle  de  Marion  Sims,  qui  réunit  intimement 
les  deux  ordres  de  phénomènes  en  une  seule  et  même  maladie,  et 
celle  de  M.  Gosselin  qui  nie  l’existence,  la  possibilité  même  du 
spasme  vaginal  et  rapporte  à  l’hyperesthésie  vulvaire  seule  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  attribués  au  vaginisme,  M.  de  Ransé  communique 
trois  faits  observés  à  Néris  qui  lui  permettent  d’établir  une  indépen¬ 
dance  absolue,  dans  certains  cas,  entre  l’hyperesthésie  vulvaire  et  la 
contraction  spasmodique  du  sphincter  vaginal. 

Séance  du  29  mai.  —  La  troisième  partie  du  discours  de  M.  Chauf¬ 
fard  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  fièvre  typhoïde  a  été  con¬ 
sacrée  à  la  réfutation  de  la  doctrine  parasitaire  dans  les  maladies 
spécifiques.  Si  la  fièvre  typhoïde  et  les  maladies  spécifiques  sont  de 
vraies  maladies  parasitaires  constituées  parla  prolifération  sur  le 
sol  organique  d’un  ferment  animé,  la  maladie  ne  reconnaît  qu’une 
cause,  l’introduction  sur  ce  sol  organique  d’un  microzoaire  qui  doit  s’ÿ 
développer  en  maladie.  Mais  il  n’en  saurait  être  ainsi,  et  M.  Chauf¬ 
fard  essaie  de  le  démontrer  par  des  preuves  tirées  de  la  clinique 
générale  et  de  l’expérimentation. 

Les  maladies  spécifiques,  en  effet,  ont  un  certain  nombre  de  carac¬ 
tères  saillants  qu’on  ne  trouve  pas  dans  les  maladies  vraiment  para¬ 
sitaires.  C’est  d’abord  la  réceptivité  si  extraordinairement  variable  à 
l’égard  des  agents  spécifiques,  tandis  qu’un  ferment  animé  mis  en 
rapport  avec  le  liquide  dans  lequel  il  est  apte  à  vivre  s’y  développe 
fatalement  ;  tandis  que  la  pustule  maligne,  par  exemple,  succède 
toujours  à  l’introduction  dans  nos  tissus  de  la  bactérie  charbon¬ 
neuse  :  c’est  l’accoutumance  à  l’action  des  agents  spécifiques,  et 
l’immunité  future  après  une  première  atteinte  :  c’est  la  gravité  di¬ 
verse  des  maladies  spécifiques  :  c’est  leur  incubation  parfois  si  pro¬ 
longée  et  si  remarquable  :  enfin  quelle  différence  dans  l’appareil 
symptomatique  dans  ces  deux  groupes  de  maladies  1  Une  des  maladies 
virulentes  la  mieux  constituée,  la  plus  favorable  en  apparence  à  la 
pathogénie  parasitaire,  est  la  syphilis  ;  elle  serait  pourtant  inexpli¬ 
cable  dans  ses  diverses  manifestations  comme  dans  sa  transmission 
par  hérédité. 

L'étude  expérimentale  des  agents  spécifiques,  des  virus,  par  exem¬ 
ple,  agents  contagieux  par  excellence,  est  tout  aussi  concluante. 
M.  Chauffard  s'appuie  sur  un  travail  de  M.  Chauvèau  ( Physiologie  des 
maladies  virulentes,  1873)  consacré  à  la  démonstration  de  ce  fait  que 
l’agent  de  la  virulence,  dans  les  virus,  ne  se  trouve  jamais  être  un 
proto-organisme  vrai,  un  ferment  figuré,  mais  un  élément  commun 
et  normal  de  nos  tissus  et  de  nos  humeurs.  S’il  existe,  dit  cet  auteur, 
des  proto-organismes  ferments  dans  les  humeurs  spécifiques  des 
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vraies  maladies  virulentes,  ce  n’est  que  d’une  manière  accidentelle; 
on  ne  saurait  donc  les  considérer  comme  des  éléments  virulifères 
Les  seules  parties  figurées  qui  existent  d’une  manière  constante  dans 
les  humeurs  virulentes  sont  ies  éléments  celluleux  et  granuli formes, 
tels  qu’on  les  trouve  dans  toutes  les  humeurs  pathologiques  ou  même 
dans  certaines  humeurs  normales.  Ces  granules  ne  sont  pas  des  êtres 
animés  ;  ce  sont  de  simples  éléments  anatomiques  ;  et  nous  n’avons 
pas  de  moyens  pour  distinguer  ceux  qui  appartiennent  à  la  variole,  à 
la  fièvre  typhoïde  ou  aux  lésions  inflammatoires  pures.  Nous  voilà 
bien  loin  d’un  parasite  vrai,  parfaitement  distinct,  se  développant 
par  lui-même,  par  sa  propre  activité.  Il  s’agit  ici  d’un  produit  spéci¬ 
fique,  virus  ou  miasme,  qui  ne  saurait  rien  représenter  au  delà  de  la 
maladie  qui  le  crée,  laquelle  n’est  pas  un  état  substantiel,  mais  un 
simple  mode  anormal  et  temporaire  de  l’être.  Emané  d’un  mode,  il  ne 
peut  exister  que  comme  mode.  Tel  est  le  germe  morbide,  bien  diffé¬ 
rent  des  germes  vrais  et  ferments  figurés. 

Séance  du  S  juin.  —  Rapport  de  M.  Lefort  sur  différentes  eaux  mi¬ 
nérales.  —  M.  Després  lit  une  observation  de  corps  étranger  des 
voies  aériennes  qu’il  a  extrait  par  la  trachéotomie,  quatrejours  après 
l'accident.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  cinq  ans  1;2  qui  avait  aspiré 
une  paire  de  boucles  d’oreilles  en  verre  fondu.  Les  corps  étrangers 
delà  trachée,  mobiles,  sont  révélés  par  des  accès  de  suffocation  plus 
graves  et  plus  durables  lorsque  les  malades  sont  couchés  que  lors¬ 
qu’il  sontdebout.  Les  accès  ne  sont  pas  de  l’asphyxie  simple:  ee  sont 
des  accès  d’asthme  avec  une  toux  spéciale;  les  inspirations  sont  sif¬ 
flantes,  hésitantes;  les  respirations  sont  coupées,  et  il  y  a  des  coups 
de  toux  qui  ont  le  son  que  produit  une  soupape  appliquée  sur  l’oriflce 
qu’elle  doit  boucher.  Ce  bruit  de  soupape  s'entend  à  distance  et  ne 
ressemble  à  aucun  signe  d’une  autre  maladie  du  larynx,  sauf  les 
polypes  pédiculés  situés  au-dessous  des  cordes  vocales  inférieures  ; 
on  ne  le  trouve  que  pendant  les  accès. 

Séance  du  12  juin.  —  Après  avoir  répondu  aux  attaques  dirigées 
par  M.  Jaccoud  contre  son  travail  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde, 
M.  Gueneau  de  Mussy  passe  en  revue  les  divers  arguments  invoqués 
par  M.  Chauffard  on  faveur  de  la  spontanéité  vivante  et  contre  la 
théorie  de  la  spécificité.  Et  d’abord,  il  ne  saurait  admettre  l’assimila¬ 
tion  du  parasitisme  à  la  spécificité.  Le  premier  n’est  pas,  à ‘propre¬ 
ment  parler,  une  maladie;  c’est  tout  au  plus  un  traumatisme  :  tel  est 
l’acarns  de  la  gale,  tandis  que  les  affections  spécifiques  sont,  en 
quelque  sorte,  des  maladies  constitutionnelles  passagères,  le  plus 
souvent  aiguës.  Est-ce  à  dire  que  le  principe  spécifique  ne  puisse 
pas  être  une  matière  organisée  et  vivante?  Ce  n’est  pas  impossible  ; 
mais  M.  Gueneau  de  Mussy  ne  l’a  pas  affirmé  ;  et,  en  tout  cas  ,  il  n’y 
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a  rien  dans  cette  hypothèse  qui  contredise  les  lois  de  la  physiologie 
et  de  la  pathologie  générale. 

Sans  doute,  les  principes  spécifiques  présentent  des  analogies  re¬ 
marquables  avec  les  grains  et  les  ferments  ;  mais  M.  Gueneau  de 
Mussy  n’a  pas  conclu  à  la  similitude  ,  bien  moins  encore  à  l’identité 
de  ces  agents.  II  a  même  signalé  à  plusieurs  reprises  l’envahissement 
exclusif  du  domaine  de  la  pathologie  par  les  micrococcus  et  par  les 
bactéries.  Seulement  il  est  loin  de  regretter,  comme  M.  Chauffard, 
l’influence  exercée  par  M.  Pasteur  sur  nos  doctrines  médicales  ;  en 
chirurgie,  cette  influence  a  donné  naissance  à  des  méthodes  de  pan¬ 
sement  qui  constituent  un  progrès  très-sérieux  ;  et  en  médecine,  elle 
a  fortifié  l’espérance  de  ceux  qui  espèrent  arriver  dans  la  pathogénie 
des  maladies  spécifiques  à  des  résultats  plus  satisfaisants  que  ceux 
qui  nous  sont  offerts  par  la  dialectique  associée  à  des  hypothèses. 
De  même  que  M.  Pasteur  a  démontré  que  la  pébrine,  si  semblable  à 
une  maladie  spécifique  constitutionnelle  par  son  évolution  et  sa 
transmission  héréditaire ,  avait  sa  cause  dans  des  corpuscules  qui 
s’implantent  et  se  multiplient  dans  le  ver  à  soie,  ne  peut-on  pas 
espérer  qu’on  découvrira  l’agent  producteur  des  maladies  actuelle¬ 
ment  considérées  comme  spécifiques  et  constitutionnelles  ?  Qu’on  se 
rappelle  l’histoire  de  la  gale.  En  tout  cas ,  le  doute  est  bien  plus 
scientifique  et  plus  philosophique  que  le  dogmatisme ,  car  s’il  n’ar¬ 
rive  pas  à  la  découverte  de  la  vérité  complète  ,  il  ne  demeure  jamais 
entièrement  stérile. 

Pour  M.  Chauffard ,  le  contagium  ou  le  virus  n’est  pas  une  cause 
efficiente  de  la  maladie  contagieuse  ;  il  n’en  est  que  la  cause  occa¬ 
sionnelle;  il  ne  fait  qu’inciter  la  spontanéité  de  l’organisme  qui  peut 
d’ailleurs  être  mise  en  jeu  par  des  causes  banales:  ce  contagium  n’est 
pas  une  substance ,  il  est  une  modalité  ;  il  n’est  pas  un  agent  ayant 
une  existence  propre,  il  est  une  activité  fortement  spécialisée.  Mais 
qui  dit  activité  dit  force,  et  les  idées  de  force  et  de  substance  sont 
indissolublement  unies  :  une  modalité  ne  peut  devenir  une  force. 
M.  Gueneau  de  Mussy  cite  ainsi  et  critique  les  diverses  parties  de 
la  doctrine  de  M.  Chauffard  trop  peu  en  harmonie  avec  les  données 
de  l’observation  pour  entraîner  la  conviction. 

Il  y  a  une  théorie  qui,  tout  en  admettant  l’existence  des  principes 
spécifiques  comme  germes-causes  des  maladies  contagieuses,  regarde 
comme  .possible  leur  multiplication  ou  leur  génération  dans  un 
autre  milieu  que  l’organisme;  il  n’y  a,  dans  cette  théorie,  rien  d’in¬ 
compatible  a  priori  avec  les  principes  fondamentaux  de  la  biologie. 
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II.  Académie  des  sciences. 

Fonction  glycogénique.  —  Globules  rouges.  —  Cœur.  —  Utérus.  —  Sologne. — 

Fuchsine.  —  Mort  apparente.  —  Rétine.  —  Globules  rouges.  —  Emétine. — 

Acide  carbonique.  —  Cartilage.  —  Acids  salicylique.  —  Virus.  —  Ammo¬ 
niaque.  —  Sonde  électrique.  —  Globules  rouges.  —  Pile.  —  Vue.  —  Choléra. 

—  Tétrachlorure  de  carbone. 

Séance  du  28  mai  1877.  —  M.  Cî.  Bernard  communique  des  expé¬ 
riences  à  l’appui  de  sa  doctrine  sur  la  fonction  glycogénique  du  foie. 
Il  démontre  que  le  foie  jouit  de  cette  fonction  pendant  la  vie  et  la 
conserve  quelque  temps  après  la  mort.  La  présence  du  glycose  dans 
cet  organe  ne  peut  donc  nullement  être  attribuée  à  des  décompositions 
cadavériques. 

—  M.  Q.  Hayem  communique  une  note  sur  la  nature  et  la  signi¬ 
fication  des  petits  globules  rouges  du  sang.  Il  conclut  de  ses  recherches 
que  les  globules  nains  caractérisent  un  sang  en  voie  d’évolution  ou  de 
réparation.  Ces  éléments  ne  sont  pas,  comme  on  pourrait  le  croire, 
des  globules  envoie  d’atrophie,  mais,  au  contraire,  des  globules  jeunes 
incomplètement  dévoloppés.  Ils  ne  diffèrent  des  globules  adultes  que 
par  leur  exiguïté  et  la  facilité  avec  laquelle  certains  d’entre  eux 
prennent  la  forme  sphérique  lorsqu’ils  sont  sortis  des  vaisseaux. 

—  M .  Fl.  Franck  adresse  un  travail  sur  les  changements  de  volume 
et  les  débits  du  cœur.  Des  mesures  directes  lui  ont  permis  d’établir 
expérimentalement  la  proportionnalité  entre  la  diminution  systolique 
du  volume  du  cœur  et  son  débit.  Ce  fait  étant  acquis,  il  a  examiné 
les  variations  du  débit  du  cœur  dans  différentes  circonstances  ;  ainsi 
la  section  des  pneumogastriques  en  accélérant  les  battements  aug¬ 
mente  la  tension  artérielle  parce  que  chaque  systole  du  cœur  conserve 
son  débit  normal.  Au  contraire,  l’excitation  des  nerfs  accélérateurs 
du  cœur  ne  modifie  pas  la  pression  artérielle  parce  que  chaque  systole 
débite  moins  qu’avant  l’excitation.  L’auteur  indique  également  dif¬ 
férents  procédés  pour  noter  les  changements  de  volume  du  'cœur  chez 
l’homme. 

—  M.  Courty  adresse  un  mémoire  sur  les  altérations  histologiques 
de  Yutérus  dans  leurs  rapports  avec  les  principales  maladies  de  cet 
organe.  Ses  recherches  indiquent  une  vitalité  considérable’  dans  les 
tissus  dont  se'  compose  l 'utérus  et  une  oscillation  presque  constante 
entre  l’hypertrophie  et  l’atrophie. 

—  M.  Larrey  présente,  de  la  part  de  M.  Coste,  un  travail  manus- 
crit  sur  la  démographie  de  la  Sologne.  ■ 

—  M.  A.  Baudrimont  fait  connaître  un  nouveau  procédé  pour  re¬ 
chercher  la  fuchsine  dans  les  vins.  La  coloration  produite,  sur  la 
peau  de  la  main,  par  un  vin  fuchsiné  n’est  pas  enlevée  par  des  lavages 
à  l’eau. 
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—  M.  Pons  adresse  une  lettre  relative  à  un  cas  de  mort  apparente 
qui  s’est  présenté  au  mois  de  janvier  1877  dans  la  commune  d’Avre, 
près  le  Vigan. 

—  M.  A.  Netter  adresse  une  note  sur  la  nature  des  rapides  chan¬ 
gements  de  coloration  de  la  rétine  sous  l’influence  des  modifications 
de  l’éclairage. 

Séance  du  4  juin  1877.  —  Une  note  de  M.  Vulpian  a  pour  objet 
la  régénération  des  globules  rouges  du  sang  chez  les  grenouilles  à  la 
suite  d’hémorrhagies  considérables.  Ce  travail  réparateur  est  lent  et 
paraît  se  produire  aux  dépens  des  globules  blancs. 

—  MM.  J.  Lefort  et  F.  Wurtz  adressent  une  note  sur  la  préparation 
et  la  composition  de  Vémétine. 

—  MM.  E.  Mathieu  et  V.  Urbain  communiquent  de  nouvelles  expé¬ 
riences  démontrant,  contrairement  aux  assertions  de  M.  Frédéricq, 
que  le  sang  a  de  l’affinité  pour  l'acide  carbonique  aussi  bien  que  pour 
l’oxygène. 

—  Un  mémoire  de  M.  H.  Peyraud  comprend  des  études  expérimen¬ 
tales  sur  la  régénération  des  tissus  cartilagineux  etosseux.il  a  constaté 
que  le  périchondre  fait  le  cartilage  comme  le  périoste  fait  les  os. 

—  M.  Garrigou  adresse  une  note  sur  le  mercure  contenu  dans  quel¬ 
ques  sources  thermales  d’Auvergne. 

—  M.  Ed.  Robinet  indique  un  procédé  permettant,  à  l’aide  du  per- 
chlorure  de  fer,  de  reconnaître  la  présence  de  faibles  quantités 
d’acide  salicylique  dans  les  vins  et  dans  l’urine. 

—  M.  C.  Davaine  adresse  une  note  au  sujet  des  expériences  de 
M.  Bert  sur  les  virus.  Il  déclare  que  les  virus  soumis  à  une  haute  pres¬ 
sion  d’oxygène  n’ont  pas  conservé  leurs  propriétés  spécifiques; 
l’infection  que  l’on  produit,  dans  ces  cas,  n’est  que  de  la  septicémie. 

—  M.  Feltz  adresse  une  note  dans  laquelle  il  cherche  à  établir, 
par  des  expériences,  qu’il  n’y  a  pas  dans  le  sang  putrifié  toxique  de 
virus  liquides  ou  solides  en  dehors  des  ferments  organisés. 

—  M.  A.  Levy  communique  le  résultat  dus  dosages  de  l’ammo- 
niaque  contenue  dansl’air  et  dans  les  eaux  météoriques  deMontsouris. 
De  novembre  1876  à  avril  1877,  les  moyennes  mensuelles  des  poids 
d’ammoniaque  contenue  dans  100  mèt.  q.  d’air  sont  les  suivantes: 
1  millig.  1  ;  2  millig.  6  ;2millig.  8  ;  3  millg.7  ;4  miilig.  6  ;  3  millig.9; 
L’air  analysé  à  Montsouris  ne  donnait  pas  trace  d’ammoniaque  les 
4,  9,  12,  13,  20,  30  novembre  et  f  décembre;  le  maximum,  dans 
100  mèt.  c.  d’air,  a  été  de  9  millig,  2,  le  17  mars. 

Séance  du  11  juin,  1877.  —  M.  Trouvé  présente  une  nouvelle  sonde 
électrique  destinée  à  faire  reconnaître  l’endroit  où  sont  logés  les  pro¬ 
jectiles  dans  les  plaies  par  armes  à  feu.  La  modification  apportée  à 
son  précédent  appareil  consiste  dans  la  disposition  des  différentes 
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parties  ;  la  sonde  devient  une  partie  accessoire  et  l’avertisseur  est 
constitué  par  le  trembleur  de  l’appareil  électro-médical. 

—  M.  L.  Périer  présente  une  note  sur  les  variations  du  diamètre  des 
globules  rouges  du  sang  dans  l’espèce  humaine  ,  au  point  de  vue  des 
expertises  médico-légales. 

Le  diamètre  des  globules  rouges  peut  varier  entre  31  et  103  dix- 
millièmes  de  millimètre  ;  mais,  en  général,  la  variation  ne  se  trouve 
qu’entre  87  et  SO  dix-millièmes.  La  plus  forte  proportion  des  globules 
présente  7b  dix-millièmes  de  millimètre,  puis  viennent  ceux  de  87, 
puis  ceux  de  bO. 

—  M.  Boillot  adresse  une  note  sur  la  mise  en  fonction  de  la  pile 
de  Bunzen. 

—  M.  J.  Pierre  adresse  une  note  sur  une  affection  momentanée  de 
la  vue.  Pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  cérébrale ,  il  a  observé 
sur  lui-même  que  la  lecture  lui  faisait  voir  les  caractères  à  une  plus 
grande  distance  que  le  papier.  Il  lui  semblait  qu’ils  étaient  gravés 
avec  un  creux  d’environ  4  millimètres  et,  comme  le  livre  était  relié 
et  satiné,  il  ne  pouvait  pas  y  avoir  de  dépression  résultant  de  l’im¬ 
pression.  Cette  anomalie  de  la  toc  alla  en  s’affaiblissant  et  cessa  au 
bout  d’une  dizaine  dejours. 

—  M.  de  Pettenkofer  adresse  une  brochure  relative  au  choléra. 

—  M.  Charles  Morel  adresse  les  résultats  d’expériences  qu’il  a 
faites  sur  le  tétrachlorure  de  carbone.  La  composition  de  ce  corps  étant 
analogue  à  celle  du  chloroforme,  il  a  voulu  voir  s’il  ne  pouvait  pas 
servir  à  l’anesthésie.  II  résulte  des  expériences  que  ce  corps  est  un 
anesthésique  plus  énergique  que  le  chloroforme  et  que  son  action 
peut  être  plus  facilement  réglée. 
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Le  nouvel  Hôtel-Diéu. 

Dans  quelques  semaines  l’ancien  Hôtel-Dieu  de  Paris  n’existera 
plus  et  il  ne  restera  que  le  souvenir  de  ces  bâtiments  pittoresques 
auxquels  nous  rattachaient  tantde  réminiscences.  Il  est  pénible  de  se 
séparer  d’un  ami  qui  part  pour  un  lointain  voyage,  il  est  plus  dou¬ 
loureux  encore  de  voir  disparaître  la  maison  où  on  a  vécu  de  bonnes 
et  fructueuses  années.  Rien  n’était  regrettable  :  le  logis  n’avait  ni 
solidité  ni  commodité,  mais  il  conservait  la  qualité  suprême  que 
l’architecte  doit  mettre  au-dessus  de  toutes  les  autres  :  DelectaUonem. 
On  l’aimait  avec  ses  défauts;  malades  et  médecins, s’y  trouvaient  à 
l’aise,  et  par  habitude  on  était  indulgent  aux  côtés  défectueux. 

Le  nouvel  Hôtel-Dieu,  construit  d’hier,  a  cependant  déjà  son 
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passé;  notre  génération  l’a  vu  autre  et  la  démolition  qui  va  atteindre 
son  prédécesseur  ne  l’a  pas  même  épargné.  Plus  d’un  million  a  été 
dépensé  pour  que  les  toitures  fussent  au  niveau  d’une  hygiène  de 
parti  pris,  on  a  discuté  sur  la  curabilité  des  malades  dans  ses  rap¬ 
ports  mathématiques  avec  l’élévation  du  bâtiment  et,  non  content  de 
mesurer  la  quantité  d’air  dévolue  à  chaque  salle,  on  a  cubé  l’air 
extérieur.  C’est  désormais  affaire  à  la  statistique  de  juger  la  théorie 
par  ses  œuvres.  Espérons  qu’elle  nous  apprendra  combien  un  étage 
en  moins  a  rendu  de  services  à  l’humanité. 

Ainsi  décapité,  le  nouvel  Hôtel-Dieu  n’a  ni  perdu  ni  gagné  au  point 
de  vue  de  l’architecture;  il  s’est  enrichi  d’une  multitude  de  greniers 
inutiles  remplaçant  les  salles  condamnées  et  qui  permettraient 
d’assurer  à  chaque  infirmier  un  vaste  appartement  pour  dortoir.  C’est 
toute  une  fatigue  de  parcourir  les  combles  immenses,  et  c’est  tout  un 
regret  de  penser  combien  on  refusera  de  pauvres  phthisiques  qui 
eussent  trouvé  là  un  gîte  et  un  secours. 

Le  jour  où  on  écrira  la  biographie  de  l’Hôtel-Dieu,  on  aura  au 
moins  une  intéressante  aventure  à  raconter.  Tel  qu’il  est  édifié, 
l’Hôtel-Dieu  nouveau  remplace'  l’ancien  avec  les  perfectionnements 
exigés  de  notre  temps.  Les  ascenseurs,  les  chemins  de  fer  souter¬ 
rains,  les  monte-charges,  les  calorifères,  etc.,  sont  en  place  et  tout 
est  bien;  rien  ne  manque,  sauf  une  idée.  Au  milieu  de  la  ville,  dans 
un  quartier  délaissé  depuis  longtemps  par  la  population  ouvrière,  au 
voisinage  de  l’Ecole  de  médecine,  ce  qu’il  fallait  c’était  un  hôpital 
d’instruction.  Le  rêve  eût  été  de  réunir  dans  la  même  enceinte  tous 
les  enseignements  généraux  et  spéciaux,  d’ouvrir  des  salles  pour  la 
médecine,  la  chirurgie,  les  maladies  de  la  peau,  la  syphilis,  les  ma¬ 
ladies  des  enfants,  etc.,  de  rassembler  par  une  attraction  puissante 
les  élèves  dispersés  malgré  eux  et  de  fonder  ainsi  la  maison-mère  de 
la  médecine.  Forcément,  il  se  fût  produit  un  rayonnement  autour 
de  ce  foyer;  les  pratiques  spéciales  eussent  tout  gagné  au  contact  des 
services  généraux,  et  réciproquement  les  médecins  qui  tiennent  au 
grand  art  eussent  profité  de  la  fréquentation  des  spécialistes.  Le 
relevé  des  faits  observés  dans  cet  hôpital  modèle  où  auraient  afflué 
les  cas  rares  en  toutes  choses,  eût  été  à  lui  seul  un  grand  enseigne¬ 
ment.  C’est  là  que  les  nouveautés  auraient  trouvé  leur  contrôle  et 
reçu  leur  condamnation  ou  leur  sanction  ;  les  cours  se  seraient  suc¬ 
cédé  entretenant  le  zèle  par  une  honnête  concurrence  ;  l’hôpital 
n’aurait  pas  un  moment  chômé  pour  la  science. 

Au  lieu  de  cet  idéal  si  facile  à  réaliser,  qui  eut  fait  la  gloire  d’une 
ville  et  l’honneur  de  l’enseignement,  le  nouvel  Hôtel-Dieu  se  recom¬ 
mandera  par  les  qualités  plus  modestes  de  la  correction;  son  équiva¬ 
lent  existera  partout,  même  à  Paris,  à  Ménilmontant  ou  à  Lariboisière, 
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et  la  comparaison  portera  sur  des  détails  diversement  réussis.  Les 
greniers  seuls  n’auront  à  craindre  aucun  parallèle. 

Le  bâtiment  s’ouvre  sur  le  parvis  Notre-Dame  par  une  porte  basse, 
appropriée  au  service,  mais  sans  caractère. Cette  porte  donne  accès  à 
une  salle  des  pas-perdus  qui  ne  manque  pas  de  grandeur,  mais  qui 
vaut  mieux  par  ses  proportions  que  par  sa  décoration  froide.  A  droite 
de  cette  galerie  fermée  par  des  vitrages  sont  les  bureaux  de  l’admi¬ 
nistration;  à  gauche  est  la  salle  de  consultations,  de  dimensions 
excessives  et  mal  étudiée.  Les  consultants,  on  en  pourrait  admettre 
par  centaines,  sont  assis  face  à  face,  et  les  médecins  comme  les  chi¬ 
rurgiens  doivent  pour  arriver  aux  cabinets  de  consultation  traverser 
ce  long  vestibule.  C’est  un  arrangement  condamné  par  l’expérience. 
La  règle  est  la  môme  pour  l’hôpital  que  pour  nos  habitations  privées; 
il  faut  que  le  médecin  accède  directement  à  son  cabinet  et  que  la 
salle  d’attente  ait  une  entrée  et  une  sortie  différentes  :  on  évite  ainsi 
la  confusion, et  le  malade  qui  vient  de  consulter  n’est  pas  soumis  aux 
regards  inquisiteurs  du  malade  qui  attend  son  tour. 

La  disposition  des  bâtiments  destinés  aux  malades  internes  n’offre 
aucune  particularité  :  le  plan  est  connu  d’avance  et,  il  faut  bien  le 
dire,  les  combinaisons  ne  se  multiplient  pas  à  l’infini.  Une  cour 
centrale  oblongue  commençant  au  vestibule  d’entrée,  finissant  à  la 
chapelle,  fermée  des  deux  côtés  est  et  ouest  par  des  constructions  et 
formant  ainsi  un  parallélogramme  clos.  A  droite  et  à  gauche,  trois 
bâtiments  parallèles  s’adaptant  à  angle  droit  sur  les  côtés  du  paral¬ 
lélogramme  et  laissant  entre  eux  des  cours  intérieures.  En  avant, 
l’administration,  en  arrière  au  nord,  la  communauté,  les  amphithéâ¬ 
tres  et  les  laboratoires. 

La  cour  centrale  est  heureusement  ordonnée,  la  décoration  a  de 
l’ampleur  et  une  certaine  originalité.  Malgré  ces  conditions  favorables, 
elle  est  triste  et  il  ne  saurait  en  être  autrement.  C’est  une  des  néces¬ 
sités  du  plan  adopté  par  l’architecte,  mais  que  compensent  de  nom¬ 
breux  avantages.  Nous  ne  parlerons  pas  des  accommodations  de  détail, 
de  l’organisation  du  service  culinaire,  pharmaceutique,  des  voies  de 
communications  intérieures.  Toutes  ces  parties  du  programme  sont 
remplies  avec  une  louable  sollicitude.  C’est  à  l’essai  seulement  qu’on 
pourra  en  apprécier  la  valeur  pratique,  et  le  problème  n'est  rien  moins 
qu’aisé  à  résoudre.  L’installation  de  chaque  lit  répond  déjà  à  une 
dépense  presque  colossale  ;  si  les  frais  quotidiens  s’élèvent  en  pro¬ 
portion,  si  le  personnel  doit  énormément  dépasser  le  prévu,  c’est  une 
faute  grave  et  un  argument  en  faveur  de  l’opinion  qui  proteste  contre 
les  édifices  solennels  inutilement  onéreux. 

Chaque  salle  comporte  vingt-quatre  lits  largement  espacés.  La 
ventilation  s’y  fait,  sans  appareil,  par  les  fenêtres,  par  des  ouvertures 
percées  au  plafond  et  par  une  cheminée  d’appel  située  à  l’extrémité. 
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L’aspect  en  est  agréable,  le  jour  s’y  distribue  librement,  l’air  y  cir¬ 
cule,  la  chaleur  y  sera  convenablement  répartie,  tout  est  à  louer  sans 
réserve. 

Un  service  hospitalier  ne  se  compose  pas  seulement  du  dortoir 
commun,  il  implique  un  certain  nombre  d’annexes  d’un  arrangement 
beaucoup  plus  délicat. Là  deux  systèmes  sont  en  présence:  l’un,  qui 
consiste  à  dissimuler  les  dépendances  ;  l’autre,  qui  les  étale  augrand 
jour.  Pour  prendre  une  comparaison  toute  appropriée,  dans  la  pre¬ 
mière  méthode  on  procède  comme  dans  les  restaurants  à  l’usage  des 
gens  riches;  dans  la  seconde,  on  se  conforme  aux  habitudes  des 
restaurants  populaires  où  la  cuisine  se  fait  sous  les  yeux  des  con¬ 
sommateurs. 

C’est  ce  dernier  parti  qui  nous  semble,  malgré  les  objections,  de 
beaucoup  le  meilleur.  La  surveillance  n’y  est  jamais  en  défaut,  et  le 
mouvement  qui  s’accomplit  autour  des  fourneaux  accessibles  à  tous 
amoindrit  la  tristesse  monotone  de  la  vie  cloîtrée. 

Dans  le  nouvel  Hôtel-Dieu,  les  dépendances  ont  été  sévèrement 
reléguées  dans  des  pièces  étroites,  séparées  par  un  couloir  et  d’une 
disposition  discutable.  Le  cabinet  même  de  la  sœur  est  trop  isolé  et 
ne  s’ouvre  sur  la  salle  que  par  un  petit  vitrage.  En  voyant  ces  pré¬ 
cautions,  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  à  la  salle  Sainte-Jeanne 
du  vieil  Hôtel-Dieu,  où  la  religieuse  vivait  en  contact  incessant  avec 
les  malades,  n’ayant  pas  même  une  enclave  vitrée  qui  lui  servît  de 
refuge.  C’était  incommode,  mais  excellent. 

Les  bâtiments  latéraux  perpendiculaires  à  la  cour  centrale  sont 
reliés  entre  eux  par  une  série  de  chambres  si  étrangement  disposées' 
que  nous  en  sommes  encore  à  comprendre  comment  on  les  utilisera 
pour  le  service  des  malades.  De  ces  pièces,  les  unes  contiennent 
deux  lits,  les  autres  un  seul  ;  elles  communiquent  par  des  pertes 
étroites,  se  commandant  les  unes  les  autres,  et  ne  conviendraient  pas 
même  à  un  hôtel  garni.  L’innovation,  et  c’en  est  une,  car  on  ne  trou¬ 
verait  pas  un  pendant  à  ce  caprice,  n’est  rien  moins  qu’heureuse.  Si 
on  voulait  des  chambres  à  part,  encore  eüt-il  fallu  les  rendre  au 
besoin  indépendantes.  Sous  prétexte  d’isoler  en  apparence  un  malade 
atteint  d’une  affection  contagieuse,  on  le  prive  de  tous  secours  ou  on 
lui  impose  la  communication  constante  avec  ses.  voisins  de  l’autre 
chambrée. 

La  sœur  partagée  entre  le  service  de  la  salle  commune  et  celui  des 
chambres,  placée  sous  les  ordres  des  deux  médecins,  les  infirmiers 
obligés  de  se  multiplier,  le  directeur  mis  dans  l’impossibilité  de  voir 
tout  de  l’œil  du  maître,  les  malades  sans  surveillance  assidue*  ne  cor¬ 
rigeront  pas  l’impossible  :  c’est  plus  qu’une  erreur,  c’est  une  faute. 

En  revanche,  les  escaliers,  les  couloirs,  les  préaux  couverts,  les 
terrasses,  flattent  par  leur  grandeur  et  leur  aspect.  Les  cours  secon- 
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daires  elles-mêmes,  bien  que  trop  renfermées,  se  sauvent  par  les 
accessoires  des  plantations  et  des  fontaines  jaillissantes.  On  ne 
pouvait  pas  mieux  en  pleine  ville  et  sur  un  terrain  étroitement 
limité. 

Le  bâtiment  nord  est  consacré  à  la  communauté,  aux  laboratoires 
et  aux  amphithéâtres  de  la  Faculté.  Les  amphithéâtres  et  les  labora¬ 
toires  des  médecins  qui  n’appartiennent  pas  à  l’enseignement  officiel 
sont  situés  dans  l’aile  ouest.  Ces  dépendances  ont  été  conçues  avec 
une  largesse  qui  touche  à  la  prodigalité.  Si  l’avancement  de  la 
science  se  mesure  par  les  dimensions  des 'locaux  qui  lui  sont 
dévolus,  on  n’aura  jamais  assisté  à  un  pareil  progrès  scientifique.  Le 
seul  laboratoire  de  la  clinique  médico-chirurgicale  se  compose  de 
deux  salles,  de  trois  cabinets  à  l’usage  des  chefs  de  laboratoires  et 
de  quelques  annexes  provisoirement  sans  destination.  L’amphithéâtre 
des  cours  est  spacieux,  mais  impropre  à  l’usage  auquel  il  est  adapté. 

Ce  qui  manque  à  ces  dépendances,  c’est  à  la  fois  la  concentration 
et  F  individualisation,  sans  lesquelles  le  double  enseignement  de  la 
clinique  et  du  laboratoire,  si  difficile  à  concilier,  restera  lettre  morte. 
Il  faut  bien  peu  connaître  les  étudiants  pour  supposer  qu’après  les 
fatigues  d’une  longue  visite,  ils  ne  compteront  pas  avec  les  distances. 
Toute  cette  partie  pêche  par  le  défaut  d’étude.  Où  il  fallait  un  hôpital- 
laboratoire,  on  a  construit  des  laboratoires  annexés  à  l’hôpital,  pour 
ainsi  dire  parasitaires  et  qui  eussent  aussi  bien  répondu  à  leur 
destination  si  on  les  avait  installés  dans  quelque  maison  voisine. 

Ces  grands  espaces  ne  sont  ni  compactes  ni  appropriés  aux  habi¬ 
tudes  hospitalières  de  la  vie  médicale.  Pas  plus  que  les  services,  les 
laboratoires  ne  doivent  être  communs;  chaque  médecin  individualise 
sa  pratique  comme  sa  recherche,  et  rien  ne  ressemble  moins  à  une 
académie  qu’un  hôpital.  Il  est  à  souhaiter  que  l’événement  trompe 
nos  prévisions  et  réalise  de  meilleures  espérances:  ce  serait  la  preuve 
qu’un  esprit  nouveau  aura  inspiré  la  médecine. 

L’organisation  du  mobilier  sera  facile  ;  celle  du  personnel,  de  la 
répartition  des  fonctions  administratives,  de  la  surveillance  dans 
l’ensemble  et  dans  le  détail  présentera  d’énormes  difficultés.  Il  est 
heureux  que  l’installation  du  nouvel  hôpital  soit  confiée  à  un  direc¬ 
teur  mûri  par  une  longue  expérience  et  d’une  ferme  volonté.  A  partir 
du  jour  où  les  services  intérieurs  fonctionneront,  il  survienldra  bien 
des  obstacles  demi-prévus,  il  faudra  redresser  plus  d’une  faute, 
modifier  sinon  transformer  bien  des  choses,  et  ce  n’est  pas  avant  un 
an  qu’on  pourra  porter  un  jugement  définitif.  Ch.  L. 
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Acoustique  biologique.  —  Phénomènes  physiques  de  la  phonation 
et  de  l'audition,  par  J.  Gavarret.  Prix  10  fr. 

A  une  époque  où  les  médecins  spécialistes  s’occupent  avec  tant  de 
succès  des  deux  principaux  organes  des  sens,  de  l’œil  et  de  l’oreille, 
il  devait  paraître  regrettable  que  la  littérature  médicale  française,  si 
riche  en  traités  sur  les  phénomènes  physiques  de  la  vision,  fût  rela¬ 
tivement  si  pauvre  quant  aux  publications  didactiques  sur  la  phy¬ 
siologie  de  l’audition.  Cette  lacune  vient  d’être  heureusement  comblée 
par  le  volume  que  le  professeur  Gavarret  a  consacré  à  cet  intéressant 
sujet  de  physique  biologique. 

Nous  n’apprendrions  rien  au  lecteur  si  nous  lui  parlions  de  la  pré¬ 
cision  ,  de  la  clarté  ,  de  la  méthode  avec  laquelle  l’auteur  a  traité  ce 
sujet;  ces  qualités,  bien  connues  chez  le  professeur  comme  chez 
l’écrivain  ,  trouvaient  ici  un  champ  tout  particulièrement  favorable 
et  nécessaire  à  leur  développemant ,  car  rien  n’est  plus  difficile  que 
d’exposer,  sans  entrer  dans  des  raisonnements  algébriques  trop  peu 
familiers  aux  médecins,  des  questions  dont  la  théorie  touche  à  tout 
instant  aux  formules  mathématiques.  Ce  n’est  pas  à  dire  cependant 
que  ces  formules  aient  été  laissées  de  côté,  leur  développement  ayant 
trouvé  place  dans  une  série  de  notes  complémentaires. 

Nous  ne  saurions  non  plus  espérer  de  présenter  ici  une  revue  quel¬ 
que  peu  instructive,  si  nous  nous  attachions  à  une  analyse  qui  procé¬ 
derait  chapitre  par  chapitre,  et  offrirait  au  lecteur  une  sorte  de 
table  des  matières  plus  ou  moins  développée.  Considérant  essentiel¬ 
lement  les  phénomènes  physiologiques  de  la  production  et  de  la 
perception  du  son,  nous  allons  plutôt  essayer  de  montrer  combien 
l’analyse  expérimentale  a  réduit  à  des  principes  simples  et  peu  nom¬ 
breux  les  éléments  différentiels  en  apparence  infinis  des  actes  pho¬ 
nateurs  et  auditifs. 

L’air,  par  ses  vibrations,  est  l’intermédiaire  entre  l’organe  de  la 
phonation  et  celui  de  l’audition.  Ces  vibrations,  lorsqu’elles  se  font 
régulièrement ,  constituent  les  sons  ;  on  sait  que  nous  distinguons 
dans  les  sons;  leur  intensité,  qui  est  due  à  l’amplitude  des  vibrations» 
leur  hauteur ,  qui  est  due  au  nombre  plus  ou  moins  grand  de  vibrations 
accomplies  dans  l’unité  de  temps,  et  enfin  leur  timbre,  qui  est  dû  à 
ce  que  les  sons  ne  sont  presque  jamais  simples  ou  produits  par  un 
seul  ordre  de  vibrations  mais  composés,  c’est-à-dire  résultant  d’un 
son  fondamental  auquel  s’ajoutent  des  sons  dits  harmoniques.  Selon 
que  tels  ou  tels  sons  harmoniques  accompagnent  le  son  fondamental, 
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celui-ci  prend  tel  ou  tel  timbre.  Comment  fonctionnent  les  appareils 
de  la  phonation  et  de  l’audition,  pour  produire  et  percevoir  des  sons 
d’intensité,  de  hauteur  et  de  timbre  différents,  telle  est  la  question  à 
laquelle  se  réduit  la  physiologie  de  ces  phénomènes. 

Cette  question  est  même  plus  simple  que  ne  l’indique  cet  énoncé. 
Puisque  le  timbre  résulte  de  ce  qu’un  son  est  complexe ,  formé  d’un 
ordre  de  vibrations  fondamentales  et  de  vibrations  dites  harmoniques, 
il  suffira,  pour  produire  et  percevoir  les  sons  avec  leurs  trois  qualités 
sus-énoncées,  que  les  appareils  organiques  soient  disposés  pour  la 
production  et  la  réception  de  sons  d’intensité  et  de  hauteur  diffé¬ 
rentes;  parle  fait  de  la  production  et  de  la  réception  simultanée  de 
sons  de  hauteur  différente,  un  son  fondamentel  et  ses  harmoniques 
pourront  prendre  naissance  et  être  transmis  aux  organes  récepteurs, 
c’est-Æ-dire  que  la  voix  humaine  sera  douée  de  différents  timbres  et 
que  l’oreille  pourra  reconnaître  ces  timbres.  Or ,  cette  question  de 
timbres,  c’est-à-dire  d’harmoniques  plus  ou  moins  prédominants, 
n’est  autre  chose  que  la  question  de  la  théorie  des  voyelles ,  c’est- 
à-dire,  de  la  voix  articulée. 

Les  sons  de  la  voix  humaine  sont  produits  par  les  vibrations  des 
cordes  vocales  inférieures  ;  cette  localisation  est  dès  longtemps  éta¬ 
blie  depuis  les  recherches  expérimentales  de  Muller  et  de  Longet  ; 
mais  bien  des  questions  restaient  à  résoudre  dans  l’étude  du  méca¬ 
nisme  intime  de  la  vibration  de  ces  cordes ,  qui  se  composent  de 
couches  ligamenteuses  et  fibreuses  et  de  couches  musculaires  (muscle 
thyro-arythénoïdien).  De  la  considération  du  rôle  de  chacun  de 
ces  éléments  du  ruban  vocal  dans  l’acte  de  la  phonation,  résulte  la 
solution  de  nombreux  problèmes  restés  longtemps  obscurs  et  liti¬ 
gieux.  Ces  cordes  sont  tendues  passivement  par  la  contraction  des 
muscles  qui  agissent  sur  les  cartilages  thyroïde  et  arythénoïdes,  et 
tirent  ainsi  sur  les  extrémités  des  cordes ,  mais  elles  sont  encore 
tendues  par  pression  latérale  et  rendues  plus  élastiques  par  le  gon¬ 
flement  et  le  durcissement  du  faisceau  interne  des  muscles  qu’elles 
contiennent ,  c’est-à-dire  dés  thyro-arythénoidiens.  Dans  ces  cir¬ 
constances,  les  cordes  vocales  jouent ,  dans  le  larynx ,  le  rôle  d’an¬ 
ches  membraneuses ,  c’est-à-dire  que,  sous  l’influence  du  courant 
d’air  qui  traverse  la  glotte  pendant  l’expiration,  les  cordes  vocales 
vibrent  et  leurs  vibrations  déterminent  des  interruptions  régulière¬ 
ment  périodiques  du  courant  d’air  excitateur ,  analogues  à  celles 
dont  s’accompagne  la  rotation  du  disque  d’une  sirène.  Le  son  rendu 
monte  à  mesure  que  la  tension  des  cordes  vocales  augmente  ;  l 'inten¬ 
sité  du  son  est  en  raison  de  la  force  du  courant  d’air,  c’est-à-dire , 
de  l’amplitude  des  vibrations.  Mais  on  sait  que  la  voix  humaine ,  à 
mesure  qu’elle  atteint  des  sons  plus  aigus,  peut  parcourir  deux 
registres,  dont  l’inférieur  est  dit  des  sons  de  poitrine,  et  le  supérieur 
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des  sons  de  fausset  ou  de  tête.  La  question  du  passage  de  la  voix  de 
poitrine  à  la  voix  de  tête  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  théories.  Se 
basant  sur  les  données  anatomiques,  sur  les  expériences  de  Muller , 
et  enfin  sur  les  résultats  des  examens  laryngoscopiques,  Gavarret  est 
amené  à  adopter  à  ce  sujet  la  théorie  de  Donders,  qu’on  peut  résumer 
en  ces  termes:  dans  la  voix  de  poitrine,  les  cordes  vocales  sont  ten¬ 
dues  non-seulement  par  les  muscles  crico-thyroïdiens  et  crico- 
arythénoïdiens  postérieurs, mais  encore  parlesjmuscles  thyro-arythé- 
noïdiens,  c’est-à-dire,  que  le  mouvement  vibratoire  s’étend  à  toute 
l 'épaisseur  de  la  corde  vocale ,  composée  du  ruban  vocal  fibreux  et 
du  faisceau  interne  du  muscle  thyro-arythénoïdien,  durci  et  rendu 
élastique  par  la  contraction  ;  au  contraire ,  dans  la  voix  de  fausset , 
le  muscle  thyro-arythénoïdien  ne  se  contracte  pas,  de  telle  sorte  que 
si  la  corde  continue  à  vibrer  dans  toute  sa  longueur ,  elle  ne  vibre 
plus  dans  toute  son  épaisseur, le  mouvement  se  localisantdans  le  ruban 
fibreux,  sans  envahir  le  faisceau  interne  ,  relâché,  du  muscle  thyro- 
arythénoïdien  ;  sous  l’influence  d’une  même  tension,  le  ruban  fibreux 
vibrant  seul,  rend  nécessairement  un  son  plus  élevé  que  lorsqu’il  est 
alourdi  par  la  partie  musculaire  contractée  de  la  corde  vocale.  Ajou¬ 
tons  qu’au  moment  où  il  passe  du  registre  de  la  voix  de  poitrine  au 
registre  de  la  voix  de  fausset ,  le  chanteur  éprouve  une  sensation  de 
détente,  qui  accuse  évidemment  un  relâchement  d’une  partie  de  l’ap¬ 
pareil  musculaire  du  larynx. 

Nous  avons  dit  que  de  la  théorie  du  timbre  des  sons  pouvait  se 
déduire  la  théorie  des  voyelles ;  en  effet,  on  peut  définir  la  voyelle  un 
timbre  spécial  communiqué  au  chant  ou  à  la  parole  par  le  son  de 
hauteur  déterminée  correspondant  à  la  forme  donnée  à  la  bouche 
pour  l’émission  de  la  voix.  Ceci  demande  quelques  explications; 
tout  le  monde  sait,  ne  fût-ce  que  par  la  leçon  du  professeur  de  langue 
de  M.  Jourdain,  que  la  cavité  buccale  prend  des  formes  différentes 
pour  l’émission  des  diverses  voyelles;  cette  forme,  spéciale  à  chaque 
voyelle,  fait  dans  chaque  cas,  de  la  bouche,  une  sorte  de  résonnateur 
donnant  naissance  à  un  son  particulier  chaque  fois  qu’un  courant 
d’air  la  traverse  ;  c’est  pour  cela  qu’en  dehors  de  toute  vibration 
laryngienne ,  on  peut  parler  à  voix  basse ,  chuchoter,  grâce  aux  sons 
propres  de  la  cavité  bucco-pharyngienne  mise  en  vibration  par  le 
passage  de  l’air.  Dans  l’émission  de  voyelles  chantées  ou  parlées,  la 
cavité  bucco-pharyngienne  ajoute  son  propre  son  à  celui  du 
larynx,  ou  ,  pour  mieux  dire  ,  elle  renforce,  dans  le  son  laryngien  , 
celui  des  harmoniques  qui  répond  à  sa  propre  tonalité:  «  Le  son  ren¬ 
forcé  dans  la  bouche,  et  dont  le  ton  dépend  uniquement  de  la  voyelle 
d’émission ,  est,  suivant  les  cas ,  le  fondamental  ou  un  harmonique 
du  son  rendu;  mais  Fintervalle  musical  de  ce  son  renforcé  et  du  fon¬ 
damental  du  son  émis  varie  nécessairement  avec  la  hauteur  des  sons 
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successivement  émis  sur  une  même  voyelle,  et  aussi  avec  les  diverses 
voyelles  sur  lesquelles  on  émet  un  son  de  hauteur  invariable  ;  par 
cela  seul  que  son  ton  dépend  uniquement  de  la  voyelle  d’émission,  le 
son  renforcé  dans  la  bouche  communique  à  la  voix  un  timbre  indé¬ 
pendant  de  la  hauteur  musicale  du  son  émis,  variable  seulement 
avec  la  voyelle  d’émission,  et  caractéristique  de  cette  voyelle.  De 
cette  notion  fondamentale  dérive  la  définition  (sus  énoncée)  de  la 
voyelle  ,  définition  en  harmonie  avec  la  nature  des  pbénemènes  vo¬ 
caux,  et,  par  cela-même,  scientifique.» 

L’appareil  de  l’audition  est  composé  de  parties  ayant  pour  but  de 
recueillir,  de  condenser  et  de  conduire  vers  des  organes  récepteurs 
les  vibrations  sonores  de  l’air  ambiant.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas' 
ici  sur  les  appareils  conducteurs  ;  quant  aux  appareils  récepteurs,  il 
est  facile,  étant  connus  les  caractères  distinctifs  des  sons  (intensité, 
hauteur  et  timbre),  de  concevoir  à  priori  l’agencement  que  devrait 
présenter  une  disposition  anatomique  propre  à  répondre  à  chacun 
de  ces  caractères  des  sons.  Cet  appareil  serait  constitué  comme  un 
clavier.  On  sait  que,  si,  dans  un  piano  ouvert,  tous  les  étouffoirs 
étant  soulevés  ,  on  vient  à  émettre  une  note  chantée  ,  on  constate 
aussitôt  la  vibration  de  la  corde  dont  le  son  propre  présente  la 
même  hauteur  que  le  son  émis.  Si  nous  pouvions  donc  rattacher 
chacune  des  cordes  d’un  clavier  à  une  fibre  nerveuse,  de  manière 
}ue  celle-ci  fût  ébranlée,  c’est-à-dire,  donnât  lieu  à  une  sensation, 
toutes  les  fois  que  la  corde  entrerait  en  mouvement,  il  arriverait  que 
tout  son  ,  venant  à  rencontrer  l’instrument ,  éveillerait  une  série  de 
sensations  simples  ou  multiples,  selon  que  le  son  serait  simple  ou 
composé  d’un  son  fondamental  et  d’harmoniques  ;  la  sensation  de 
l’intensité  delà  vibration,  la  notion  de  la  corde  ébranlée  au  maximum, 
et  enfin  l’impression  moins  prononcée  des  oscillations  des  cordes 
vibrant  sous  l’influence  des  sons  harmoniques  ,  nous  donneraient  la 
perception  de  l’intensité,  delà  hauteur  et  du  timbre  du  son. 

C’est  précisément  d’après  ce  schéma  théorique  que  sont  disposés 
les  organes  récepteurs  de  l’oreille  interne,  du  canal  cochléaire.  Parmi 
les  parties  diverses  qui  composent  cet  appareil  complexe  ,  il  en  est 
plusieurs  qui  ont  paru  pouvoir  être  assimilées  aux  touches  du  cla¬ 
vier  indiqué  dans  la  comparaison  précédente;  on  avait  d’abord  pensé 
aux  arcs  de  Gorti  ;  mais  il  est  impossible  de  faire  de  ces  arts  un  ap¬ 
pareil  essentiel ,  en  présence  de  ce  fait  qu’ils  font  défaut  chez  les 
oiseaux.  Gavarret  attribue,  le  rôle  principal  aux  fibres  de  la  mem¬ 
brane  basilaire.  La  tension  de  cette  membrane  dans  le  sens  de  sa 
longueur  est  infiniment  petite  par  rapport  à  la  tension  dans  le  sens 
de  sa  largeur.  Dès  lors,  ses  fibres  radiales  peuvent  être  assimilées  à 
un  système  de  cordes  tendues  entre  leurs  extrémités:  sous  l’influence 
des  variations  périodiques  de  pression  du  liquide  de  la  rampe  vesti- 
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bulaire ,  chacune  de  ces  fibres  radiales  vibre  comme  si  elle  était 
complètement  indépendante  des  fibres  voisines.  Il  résulte  de  ces 
dispositions  anatomiques  que,  lorsqu’un  système  d’ondes  sonores  est 
transmis  à  l’oreille,  la  membrane  basilaire  vibre  par  influence,  mais 
seulement  dans  la  région  où  le  son  propre  de  ses  fibres  radiales  cor¬ 
respond  au  son  extérieur.  Vu  les  différences  de  longueur  de  ces  fibres 
constatées  par  des  mensurations  précises,  on  peut  établir  que  ce  sont 
les  régions  de  la  membrane  basilaire  situées  dans  le  voisinage  de  la 
fenêtre  ronde  qui  vibrent  à  l’unisson  des  sons  aigus ,  et  les  régions 
voisines  de  la  coupole  du  limaçon  qui  répondent ,  par  influence ,  à 
l’appel  des  sons  graves.  Quant  aux  arcs  de  Corti,  ils  ne  jouent  qu’un 
rôle  accessoire  dans  les  fonctions  du  limaçon  ;  en  raison  de  leur 
rigidité,  ils  sont  très-aptes  à  participer  au  mouvement  vibratoire  de 
la  membrane  basilaire,  à  le  transmettre  aux  cellules  de  la  voûte,  et, 
par  leur  intermédiaire,  aux  dernières  ramifications  nerveuses  qu’elles 
reçoivent. 

Dans  cette  théorie,  les  sons  simples  de  hauteurs  différentes,  succes¬ 
sifs  ou  simultanés,  excitent  des  sensations  différentes  et  sont  distinc¬ 
tement  perçus,  parce  que  chacun  d’eux  fait  vibrer  par  influence  et 
impressionne  un  groupe  déterminé' et  distinct  de  fibres  radiales  et  de 
fibres  nerveux  ;  un  son  complexe  transmis  à  l’oreille  fait  vibrer,  par 
influence,  le  groupe  de  fibres  radiales  correspondant  au  son  fonda¬ 
mental.  et,  en  même  temps,  les  divers  groupes  de  ces  fibres  radiales 
accordées  pour  les  divers  harmoniques  qui  entrent  dans  la  composi¬ 
tion  de  ce  son  complexe;  de  l’excitation  des  groupes  de  filets  nerveux 
correspondant  aux  groupes  de  fibres  radiales  ébranlées,  résulte  un 
nombre  déterminé  de  sensations  différentes  et  coexistantes,  dont  la 
fusion  produit  la  sensation  du  timbre.  Mathias  Duval. 
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Contribution  a  l’étude  du  tétanos.  —  Etiologie.  —  Température.  — 
Traitement  par  le  ohloral.  —  Avec  Bibliographie,  par  le  Dr  A. 
CHOPARD.  —  Thèse  de  Paris,  1876.  Delahaye.  Prix  2  f. .  50. 

Ce  travail  contient  l’énumération  de  près  de  80  cas  de  succès  dus  au  chloral 
seul  ou  associé  à  d’autres  médications  qui,  employées  seules,  avaient  échoué 
dans  beaucoup  de  cas.  Sans  faire  de  ce  médicament  un  spécifique,  l’auteur 
de  cet  ouvrage  consciencieux  admet  que  l’administration  du  chloral  ne  doit 
jamais  être  négligée,  parce  qu’il  offre  au  médecin, plus  que  toute  autre  médi¬ 
cation,  l’espérance  de  sauver  son  malade.  Un  chapitre  est  consacré  aux 
différents  procédés  d’administration  du  chloral  à  l’intérieur. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


A.  Parent,  lmp.  de  la  Faculté  de  méd.,  rue  M.-le-Prinoe,  29-31. 
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LA  FOLIE  A  DEUX 
Par  les  Dr1  Ch.  LASÈGUE  et  J.  FALRET 

Il  est  de  principe  que  l’aliéné,  quelle  que  soit  la  forme  de  sa 
maladie,  résiste  avec  une  obstination  maladive  elle-même  à  tous 
les  arguments  qu’on  peut  faire  valoir  à  l’encontre  de  son  délire. 
La  contradiction  l’arrête  ou  le  laisse  indifférent,  mais  elle  ne 
change  rien  au  fond  de  ses  idées.  Intimidé  ou  déjà  sur  la  voie 
de  la  guérison,  il  consent  tout  au  plus  à  se  taire,  mais  son  in¬ 
telligence  ne  bénéficie  pas  de  ces  réticences  calculées.  Il  est,  sous 
ce  rapport,  comparable,  à  quelque  degré,  aux  enfants  qui  re¬ 
noncent  devant  la  menace  à  l’expression  de  leur  sentiment,  tout 
en  s’ingéniant  à  montrer  qu’ils  ne  s’engagent  pas  au  delà  d’une 
concession  apparente.  Si  la  folie  n’excluait  pas  la  persuasion, 
elle  ne  serait  qu’une  erreur  au  lieu  d’être  une  maladie. 

Par  compensation,  l’aliéné  n’agit  pas  plus  sur  les  gens  sains 
d’esprit,  que  ceux-ci  n’agissent  sur  lui.  On  a  dit  que  l’aliénation 
était  contagieuse,  et  que  la  fréquentation  des  malades  ne  devait 
pas  être  considérée  comme  exempte  de  danger  pour  ceux  qui 
vivent  en  contact  avec  eux.  La  chose  peut  être  vraie  pour  les 
prédisposés  en  quête  d’une  occasion,  elle  est  absolument  fausse 
pour  l’immense  majorité  des  hommes  raisonnables.  Les  infir¬ 
miers  des  asiles  ne  sont  pas  plus  exposés  que  ceux  des  hôpi¬ 
taux,  et  la  cohabitation  avec  les  malades  n’entraîne  pas,  pour 
XXX.  17 
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la  famille,  plug  de  danger.  De  même  qu’on  ne  réussit  pas  à  les 
convainero,  de  même  les  fous  ne  parviennent  pas  à  persuader; 
pour  qu’il  en  fût  ainsi,  il  faudrait  qu’ils  eussent  à  leur  service 
des  ressources,  mQrales  et  intellectuelles  incompatibles  avec 
leur  étal  pathologique  ;  le  prosélytisme,  quand  il  s’agit  d’idées 
étranges  auxquelles  répugne  la  raison,  n’est  pas  une  œuvre 
facile,  et  elle  n’aurait  de  chances  de  succès  qu’en  se  dépensant 
dans  une  lutte  infatigable.  Or,  l’aliéné  vit  étranger  à  l’opinion 
des  autres;  il  se  suffit  à  lui-même  et  peu  lui  importe,  tant  sa 
croyance  s’impose  qvec  une  autorité  irrésistible,  qu’on  veuille 
ou  non  le  siiivre  sur  le  terrain  dont  on  ne  le  dépossédera  pas. 

Il  s’établit  ainsi  une  ligne  de  démarcation  absolue  qui  n’ad¬ 
met  pas  de  compromis. 

Si  la  vie  commune  avec  les  aliénés  est  nuisible,  et  elle  l’est 
souvent,  ce  n’est  pas  en  vertu  d’une  contagion  du  délire.  L’as¬ 
sistant  ne  se  résigne  pas  d’emblée  à  subir  le  fait  accompli  ;  il 
espère  qu’une  éclaircie  permettra  à  la  raison  de  ressaisir  son 
pouvoir,  et,  fort  de  cette  confiance,  il  entame  l’éducation  du 
malade.  L’insuccès  l’irrite  ou  le  décourage  ;  il  surmène  sa  force 
de  résistance  et  l’épuise.  Quand  cette  série  de  tentatives  se  pro¬ 
longe  avec  les  perplexités  qu’elle  entraîne,  les  caractères  forte¬ 
ment  trempés  sont  les  seuls  qui  n’en  subissent  pas  la  fâcheuse 
influence.  Plus  les  liens  qui  attachaient  l’assistant  à  l’aliéné 
sont  étroits,  plus  le  zèle  est  ardent  et  la  fatigue  considérable. 
En  revanche,  les  indifférents  échappent  à  la  fois  à  ce  travail 
inutilement  douloureux  et  à  ses  cbhséquences. 

Les  choses  se  passent  ainsi  dans  la  supposition  d’un  délire 
absolu  en  regard  d’une  intelligence  correcte.  C’est  heureuse¬ 
ment  la  condition  la  plus  fréquente,  mais  il  existe  des  cas  où 
la  scission  entre  l’aliéné  et  ceux  qui  vivent  dans  sa  familiarité 
n’est  pas  aussi  formelle,  et  c’est  à  ces  faits  exceptionnels  qu’est 
consacrée  cette  étude. 

Le  problème  comprend  alors  deux  termes  entre  lesquels  il 
s’agit  d’étàblir  une  équation:  d’une  part,  le  malade  actif;  dé 
l'autre,  l’individu  réceptif  qui  subit,  sous  des  formes  et  à  des 
degrés  divers,  son  influence. 

Seul,  livré  à  ses  instincts  pathologiques,  l’aliéné  est  felati- 
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vement  facile  à  examiner  ;  il  a  le  goût,  l’appétit  même  d’énon¬ 
cer  les  idées  qui  l’obsèdent,  ou  il  se  résout  à  un  mutisme  systé¬ 
matique  qui  n’est  pas  moins  significatif.  Une  fois  qu'on  a 
pénétré  dans  la  place,  elle  est  d’autant  plus  aisée  à  explorer 
qu’elle  est  moins  ouverte  au  monde  extérieur. 

Il  en  est  tout  autrement  de  son  complice  involontaire  et  in¬ 
conscient.  Raisonnable  à  demi,  raisonnant  beaucoup,  prêt  à 
faire  aux  objections  des  sacrifices  provisoires,  apte  à  prendre 
son  point  d’appui  en  dehors  des  conceptions  délirantes  qu’il 
n’a  pas  créées,  auxquelles  il  a  souvent  résisté  pendant  une  assez 
longue  période  de  temps,  il  échappe.  Ses  convictions  demi- 
morbides,  demi-motivées,  sont  loin  d’avoir  l’assise  inébranlable 
des  conceptions  délirantes.  C’est  tout  un  travail  d’enquête  psy¬ 
chologique  de  discerner,  au  milieu  de  ces  éléments  assez  confus, 
la  part  qui  revient  au  eontagium  et  celle  qui  appartient  à  la 
nature  mentale  du  confident. 

A  un  autre  point  de  vue,  l’aliéné  subit  la  pression  de  celui 
qui  s’associe  à  ses  divagations,  les  encourage,  les  coordonne  et 
les  adapte  plus  ou  moins  à  la  vraisemblance.  Pour  que  cette 
solidarité,  dont  ni  l’un  ni  l’autre  n'est  conscient,  s’établisse,  il 
faut  un  concours  de  circonstances  dont  il  n’est  pas  impossible 
de  se  rendre  compte. 

L’aliénation  brutale,  en  dehors  des  possibilités,  ne  sollicite 
pas  et  n’obtiendra  jamais  l’adhésion  des  assistants;  par  contre, 
les  délires  qui  côtoient  la  vérité  ont  d’autant  plus  de  chance 
d’acquiescement,  qu’ils  s’accommodent  mieux  à  un  sentiment, 
ou,  comme  auraient  dit  les  théologiens  ,  maîtres  en  casuistique 
morale,  qu’ils  flattent  davantage  une  concupiscence  humaine. 

L’aliéné  qui  affirme  un  fait  notoirement  faux  est  à  l’instant 
convaincu  d’imposture.  L’objet  qu’il  regarde  h’est  pas  visible  à 
ceux  qu’il  ne  saurait  entraîner  dans  la  sphère  de  son  halluci¬ 
nation;  la  voix  qü’il  entend  n’est  pas  perçue;  la  persécution  or¬ 
ganisée,  rendue  publique  par  les-  journaux  ou  par  les  écrits, 
n’a  à  son  avoir  ni  livres,  ni  feuilles  périodiques.  Il 'n’y  a  pas  à 
dire  qu’un  autre  fou  pourrait  être  séduit  ;  les  aliénés  confirmés 
n’ayant  jamais  de  ces  docilités  et  restant  maîtres' absolus  de 
leur:  délire. 


260  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Si,  au  contraire,  le  malade  se  maintient  dans  le  monde  des 
conjectures  et  des  interprétations,  si  les  faits  qu’il  invoque 
appartiennent  au  passé  ou  ne  sont  que  des  appréhensions  pour 
l’avenir,  le  contrôle  direct  devient  impossible.  Comment  prou¬ 
ver  à  un  autre  et  à  soi-même  que  l’événement,  dont  l’aliéné  ra¬ 
conte  les  détails  avec  une  prolixité  persuasive,  n’a  pas  eu  lieu. 
La  leçon  qu’il  s’est  apprise  à  lui-même  n’admet  ni  variantes, 
ni  lacunes  ;  sa  mémoire  est  topique  parce  qu’elle  fait  exception 
de  tout,  à  l’exclusion  des  idées  maladives.  On  ne  le  prend 
jamais  en  défaut,  à  quelque  date  que  remonte  l’aventure,  et 
.  sa  persuasion,  à  force  d’être  monotone  et  circonscrite,  devient 
communicative. 

L’assistant  néanmoins  ne  consent  à  se  laisser  convaincre 
que  si  l’histoire  l’intéresse  personnellement;  or,  les  deux  sen¬ 
timents  qui  se  prêtent  le  mieux  à  cette  façon  d’entraînement 
sont,  à  coup  sûr,  la  crainte  et  l’espérance.  L’un  et  l’autre  n’em¬ 
pruntent  aux  réalités  présentes  qu’un  point  de  départ;  leur 
domaine  vrai  est  dans  l’avenir,  et  partant  dans  l’inconnu.  Au¬ 
tant  il  est  facile,  à  un  homme  d’acquérir  la  certitude  que  vous 
n’êtes  pas  riche,  autant  il  lui  est  malaisé  de  garantir  que  vous 
ne  le  deviendrez  pas.  Le  législateur,  en  définissant  l’escroque¬ 
rie,  impose  une  pénalité  à  «  quiconque,  soit  en  faisant  usage 
de  faux  noms  ou  de  fausses  qualités,  soit  en  employant  des 
manœuvres  frauduleuses  pour  persuader  l’existence  de  fausses 
entreprises,  d’un  pouvoir  ou  d’un  crédit  imaginaire,  pour  faire 
naître  l’espérance  ou  la  crainte  d’un  succès,  d’un  accident  ou 
de  tout  autre  événement  chimérique,....  aura  escroqué  ou  tenté 
d’escroquer  la  totalité  ou  partie  de  la  fortune  d’autrui.  »  Qu’on 
supprime  toutes  les  épithètes  qui  impliquent  une  responsabilité 
de  la  part  du  délinquant,  et  on  aura  la  formule  des  délires  qui 
trouvent  des  adhérents. 

La  conformité  d’idées  répond  à  une  conformité  de  sentiments, 
toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’un  possible,  et  que  la  raison  ne  se 
révolte  pas.  Or  les  aliénés,  dont  les  conceptions  délirantes  se 
dépensent  en  prévisions  inquiétantes.ou  consolantes,  sont,  en 
somme,  ceux  qui  se  rapprochent  le  plus  de  l'étal  physiologique. 
On  pourrait,  par  des  graduations  insensibles,  marquer  le  pas- 
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sage  des  simples  dispositions  de  caractère  à  la  folie,  en  com¬ 
mençant  par  les  gens  craintifs,  ou  enclins  à  d’infatigables  espé¬ 
rances,  pour  aboutir  aux  aliénés  terrifiés,  aux  mélancoliques 
absorbés  par  une  appréhension  incessante,  ou  aux  ambitieux  à 
satisfactions  toujours  prochaines.  Cette  forme  d’ aspiration  déli¬ 
rante  n’éveille  donc  pas  une  répulsion,  et,  à  ses  degrés  moyens, 
elle  appelle  moins  la  négation  que  le  doute.  Combien  de  fois  le 
médecin,  même  expérimenté,  se  demande-t-il  si  l’entrée  en 
matière  n’a  pas  été  un  accident  réel,  au  lieu  d’être  un  événe¬ 
ment  chimérique,  et  hésite-t-il  entre  une  exagération  et  une 
aberration  sentimentale. 

Dans  le  délire  à  deux,  l’aliéné,  l'agent  provocateur,  répond, 
en  effet,  au  type  dont  nous  venons  d’esquisser  les  principaux 
traits.  Son  associé  est  plus  délicat  à  définir,  mais  avec  une  re¬ 
cherche  persévérante,  on  arrive  à  saisir  les  lois  auxquelles  obéit 
ce  second  facteur  de  la  folie  communiquée. 

La  première  condition  est  qu’il  soit  d’une  intelligence  faible, 
mieux  disposée  à  la  docilité  passive  qu’à  l’émancipation  ;  la 
seconde  qu’il  vive  en  relation  constante  avec  le  malade;  la  troi¬ 
sième  qu’il  soit  engagé  par  l’appât  d’un  intérêt  personnel.  On 
ne  succombe  à  l’escroquerie  que  par  la  séduction  d’un  lucre, 
quel  qu’il  soit;  on  ne  cède  à  la  pression  de  la  folie  que  si  elle 
vous  fait  entrevoir  la  réalisation  d’un  rêve  caressée 

Nous  envisagerons  successivement  chacune  de  ces  données 
d’après  les  renseignements  que  fournit  l’observation. 

1°  Les  enfants,  appréhensifs  par  nature,  confinés  dans  un 
milieu  sans  expansion,  sont  disposés  au  premier  chef,  à  de¬ 
venir  les  échos  d’un  délire  auquel  on  les  associe.  Leur  raison 
indécise  n’engage  pas  la  lutte  et  pour  peu  que  l’aliéné  les  ait 
faits  partie  prenante,  ils  espèrent  ou  ils  craignent  pour  leur 
propre  compte  avec  l’égoïsme  inhérent  à  leur  âge.  Leur  foi, 
dans  quelques  cas,  va  si  loin,  que  l’aliéné  lui-même  hésite  à 
les  suivre  et  qu’à  première  vue  on  croirait  que  les  enfants  ont 
créé  les  délires  dont  ils  sont  le  reflet.  En  général,  et  sauf  de 
très -rares  exceptions,  les  conceptions  ainsi  transmises  sont 
plus  terrifiantes  qu’agréahles.  On  sait  combien  les  enfants 
prédisposés  aux  troubles  cérébraux  sont  accessibles  à  la  crainte. 
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Les  manifestations  spontanées  consistent  dans  des  frayeurs  au 
moment  du  sommeil,  des  craintes  dans  l’obscurité,  des  rêves  à 
cauchemar,  des  peurs  de  dangers  imaginaires  ou  d’individus 
menaçants  ;  les  manifestations  provoquées  artificiellement  se 
meuvent  dans  la  même  sphère.  Les  joies  de  l’avenir  les  touchent 
peu  ;  c’est  plus  tard  seulement,  quand  avec  la  raison  crois¬ 
sante,  la  prévision  s’est  mieux  assise  qu’apparaissent  les  aspi  • 
rations  envieuses  vers  le  plaisir,  la  fortune,  etc.  qui  ne  se 
développent  guère  qüe  plusieurs  années  après  l’éclosion  de  la 
puberté,  quand  l’enfant  est  tout  près  d’être  un  homme. 

Deux  vieilles  filles  ont  recueilli,  comme  l’unique  héritage 
d’une  de  leurs  sœurs,  une  petite  orpheline,  grêle,  pâle,  âgée 
de  8  ans.  La  vie  est  difficile  et  les  ressources  au-dessous  des 
besoins.  Une  des  sœurs  vient  à  mourir  et  son  travail  man¬ 
quant,  l'existence  est  encore  plus  étroite  :  l’autre  sœür  est 
prise  d’un  délire  de  persécution  vulgaire,  è  forme  sénile.  Les 
voisins  se  sont  ligués  contre  elles  des  voix  l’injurient;  des 
bruits  auxquels  elle  attribue  un  sens  menaçant  se  produisent. 
L’aliénation  avance  par  un  progrès  lônt;  au  bout  de  quatre  an* 
nées,  elle  a  pris  de  telles  proportions  que  les  habitants  de  la 
maison  s’inquiètent. 

L’enfant,  qui  sort  à  peine  poiir  les  commissions  urgentes, 
tandis  que  sa  tante  refuse  de  quitter  sa  chambre  où  elle  s’en¬ 
ferme,  est  questionnée.  On  apprend  d’elle  que  de  méchantes 
gens  ont  essayé  de  l’empoisonner,  ainsi  que  sa  tante  ;  toutes 
deux  oht  éprouvé  de  graves  accidents  ;  des  ennemis  sont  entrés 
pendant  la  nuit. pour  l’arracher  à  la  protection  de  sa  parente;  à 
toutes  les  questions  elle  répond  avec  la  lucidité  des  enfants  que 
la  cohabitation  des  vieillards  a  mûrié  avant  le  temps;  Ses  as¬ 
sertions  sont  d’autant  plus  plausibles  qu’elles  représentent  là 
folie.de  la  malade  absente,  atténuée,  émondée  par  la  nièce  qui 
n’est  pas  une  aliénée.  • 

Il  survient  alors  un  fait  curieux  que  nous  avons  vu  se  repro¬ 
duire  bien  des  fois.  Les  conceptions  délirantes,  réduites  à  leur 
plus  faible  expression,  en  passsant  par  la  filière  d’une  intelli¬ 
gence  demi-sairto,  sont  plus  près  de  la  raison  qu’aucune  idée 
engendrée  dans  le  cerveau  d'un  aliéné.  Les  auditeurs  ont  moins 
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de  répugnance  â  se  rendre  ;  les  objections  qu’ils  élôvâient  ont 
été  accueillies  ;  l’enfant  a  renoncé  à  quelques-unes  de  ses  énon¬ 
ciations,  dont  on  lui  montrait  l’impossibilité;  celles  qui  restent 
n’en  ont  que  plus  de  valeur.  L'expérience  est  conforme  à  la 
règle  déjà  posée  que  :  moins  le  délire  est  brutal  plus  il  devient 
communicable. 

Les  voisins  prennent  fait  et  cause  pour  Tenfant  ;  ils  en  ap¬ 
pellent  à  l’autorité,  imaginant  une  fable  romanesque  de  nature 
à  justifier  ces  prétendues  persécutions;  L’enquête  et  l’examen 
auquel  procède  un  de  nous  nelaissènt  subsister  aucun  dôute.La 
malade  est  placée  dans  un  asile,  et  l’enfant  dans  un  orphelinat, 
où  elle  guérit  de  cette  maladie  pour  ainsi  dire  parasitaire;  mais 
les  gens  du  quartier  conservent  encore  des  soupçons  et  fié  sè 
déclarent  pas  Satisfaits. 

Dans  d’autres  cas,  la'  participation  de  l’entourage  est  plus 
activé  ;  fiôn-seulemefit  il  accueille,  mais  il  provoque  Iës  confi¬ 
dences  et,  en  passant  do  bouche  efi  bouche,  le  récit  se  rectifié 
OU  S’amplifie.  L’enfant  Se  trouve  alors  entré  deux  courants. 
L’Un,  celui  de  l’aliénée,  qui  a  été  le  promoteur  de  ces  concep¬ 
tions,  l'autre,  celui  deë  assistants,  qui  atténuent  les  invraisem¬ 
blances  et  Complètent  les  Côtés  admissibles  au  gré  de  leur  pas¬ 
sions.  Dévoyé  par  l’un,  redressé  pat  les  autres,  l’enfantfinitpar 
croire  et  ensuite  par  faire  croire  à  ses  inventions  de  seconde 
main. 

Gette  double  culture  était  très-marquée 1  dans  un  fait  que 
nous  mentionnerons;  sans  entrer  dans  des  détails  intéressants 
mais  qü’il  serait  trop  long  de  rappeler.  Il  s’agit  encore  d’uhe 
jeune  fille  élevée  cetté  fois  par  sa  mère,  que  le  père  â  laissée 
dans  là  misère  pour  s’enfuir  on  ne  sait  ou.  La  mère  est  persé¬ 
cutée,  mais  son  délire,  sans  complications  de  sertilité,  (elle  a 
40  ans)  porte  sur  des  Objets  définis.  Ce  sont  les  prêtres;  un 
surtout,  qui  se  sont  acharnés  contre  elle  et  l'empêchent  de 
trouver  du  travail.  La  fille  a  16  ans,  scrofuleuse,  ehlùfCtiqUe, 
de  taille  et  de1  stature  moyennes,  à  intelligence  peu  dévelop¬ 
pée.  Elle  n’a  appris  que  laborieusement  à  lire,  a  peu  fréquenté 
l’école,  n’a  été  astreinte  à  aucun  apprentissage.  La  mèrC  et  la 
fille  vivent  dans  une  étroite  communauté  dë  la  petité  penàiôh 
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que  leur  fait  un  parent  plus  aisé;  elles  habitent  la  même 
chambre,  couchent  dans  le  même  lit  et  ne  se  quittent  jamais. 
L’enfant  répète  aux  voisins  les  propos  délirants  de  la  mère  ; 
elle  affirme  avec  elle  qu’un  prêtre  vient  chez  elle  de  temps  en 
temps,  le  soir  quand  elle  est  couchée,  que  les  lumières  sont 
éteintes  et  qu’ils  les  menace.  Sa  mère  l’entend,  quoiqu’il  parle 
à  voix  basse,  et  elle  aussi,  mais  confusément.  Au  matin,  sa 
mère  lui  répète  tout,  et  elle  se  souvient  bien  d’avoir  entendu. 

Les  confidents  se  communiquent  les  détails  de  cette  étrange 
aventure  et  y  ajoutent  des  commentaires.  Il  leur  plaît  de  dé¬ 
couvrir  que  ce  prêtre  imaginaire  en  veut  à  la  vertu  de  la  fille  et 
ils  le  lui  persuadent  aisément.  De  là, plainte,  examen  médical  et 
constatation  de  la  folie  caractérisée  de  la  mère. 

Dans  ces  deux  faits,  comme  dans  tous  les  autres  qu’il  nous  a 
été  donné  d’observer  (et  ils  sont  assez  nombreux),  la  folie  a  pris 
naissance  chez  l’adulte  et  s’est  déversée  sur  l’enfant  ;  elle  a  con  - 
sisté  dans  un  délire  de  persécutions  tout  appréhensif. 

Nous  ne  citerons  qu’une  brève  observation,  et  au  lieu  d’un 
exposé, nous  donnerons  pour  ainsi  dire  la  sténographie  du  récit 
auquel  se  sont  associées  les  deux  malades.  Le  fait  ainsi  rap¬ 
porté  est  brute  et  presque  brutal,  mais  à  ce  titre  il  devient  sai¬ 
sissant  et  donne  pour  ainsi  dire  la  note  caractéristique  de  la  si¬ 
tuation. 

La  femme  M...,  a  35  ans,  sa  fille  en  a  13.  Le  délire  vulgaire 
date  environ  de  quatre  mois  et  c’est  sur  les  plaintes  des  voi¬ 
sins  que  la  mère  a  été  soumise  à  un  examen  médical.  Elle  est 
de  taille  moyenne,  amaigrie,  pâle  et  presque  fébrile;  physique¬ 
ment, elle  se  plaint  de  nausées  fréquentes,  d’insomnie,  de  fati¬ 
gues  sans  maladie.  Des  troubles  gastriques  assez  accentués 
sont  attribués  par  elle  à  des  tentatives  répétées  d’empoisonne¬ 
ment.  Elle  sent  dans  la  bouche  comme  un  goût  de  safran  qui 
l’abrutit  et  qui  l’énerve;  elle  a  trouvé  d’ailleurs  du  safran  dans 
ses  aliments. 

«  Ça  a  commencé,  dit-elle,  qu’on  me  suivait  dans  les  rues  ;  les 
voisins  s’en  sont  mêlés  et  m’ont  insultée.  Il  y  a  évidemment  des 
personnes  qui  me  sont  étrangères  et  d’autres  que  je  connais;  il 
faut  qu’il  y  ait  comme  un  complot. 


FOLIE  A  DEUX. 


Depuis  quelques  semaines,  on  fait  la  nuit  des  pesées  à  ma 
porte.  Je  me  suis  sauvée  de  chez  moi  il  y  a  huit  jours  pour 
aller  coucher  chez  une  amie  au  milieu  de  la  nuit.  Là  aussi  on 
a  frappé  à  la  porte  cochère  et  essayé  de  la  soulever  avec  des 
pinces;  je  l’ai  entendu. 

Je  n’y  suis  pas  restée  et  j’ai  voulu  rentrer  chez  moi,  mais  il 
m’a  fallu  m’enfuir  et  demander  à  coucher  à  une  autre  dame. 
Là  il  n’y  a  rien  eu. 

Je  suis  revenue  chez  moi;  on  a  essayé  d’ouvrir  la  porte  en 
mon  absenceton  a  changé  ma  clef.  Bien  des  affaires  ont  disparu 
de  ma  chambre,  des  bandes  de  mérinos,  de  la  laine,  de  la 
soie,  etc. 

C’est  la  nuit  qu’on  me  tourmente  et  l’on  s’en  va  à  7  heures  du 
matin.  Je  les  ai  entendus  remuer  et  me  suis  barricadée  avec  mon 
lit,  mais  je  ne  les  entends  pas  parler. 

Les  gens  qui  me  persécutent  sont  les  nommés  Y . . .  et  S . . .  mes 
voisins.  Y...  a  dit  devant  moi  :  il  y  a  toujours  ceci  et  cela.  Sa 
femme  a  fait  courir  le  brui  t  que  j’allais  tous  les  soirs  livrer  ma 
fille  pour  manger. 

Je  ne  sais  pas  pourquoi  on  m’en  veut;  mon  mobilier  ne  doit 
pas.  faire  envie;  c’est  pure  méchanceté.  A  l’église,  on  m’a  déchiré 
ma  robe  en  m’injuriant;  j’étais  allée  conduire  ma  fille  et  ne 
connaissais  personne. 

Epuisée,  ne  dormant  que  le  matin,  j’avais  résolu  de  mener 
ma  fille  à  la  consultation  de  l’hôpital.  Je  suis  descendue  à  deux 
heures  du  matin,  du  haut  de  la  maison  qui  a  plus  d’un  étage, 
avec  une  échelle,  emportant  mon  enfant  sur  mon  dos;  je  ne  sais 
pas  comment  nous  ne  nous  sommes  pas  tuées.  Je  me  suis  pro¬ 
menée  toute  la  nuit  avec  l’enfant  et  le  matin,  on  nous  a  ren¬ 
voyées  de  la  consultation.  J’ai  à  Paris  mon  beaiu-père  qui  vou¬ 
lait  bien  nous  recevoir,  mais  j’ai  eu  peur  pour  lui  parce  qu’il 
était  seul. Puisqu’on  me  persécute,  on  le  persécuterait  aussi.» 

La  fille  M...,  13  ans,  est  grêle  et  porte  moins  que  son  âge  ; 
elle  est  vêtue  d’une  robe  sale  et  en  lambeaux;  ses  réponses  sont 
entrecoupées  de  sanglots.  Je  voudraisvoir  ma  petite  mère;  quand 
maman  sortait  pour  travailler,  il  y  avait  un  homme  qui  faisait 
hou!  hou J  sous  la  porte,  comme  le  vent;  j’avais  peur,  je  n’osais 
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pas  me  couéhèr,  j'étais  malade.  On  faisait  peur  aussi  à  maman 
là  nüif.  C’était  un  homme  qui  retirait  ses  sabots;  on  ne  l’éh> 
tendait  pas  marcher  et  il  arrivait  sous  la  porte,  le  mâtin,  à 
midi;  le  soir,  je  croyais  qu’il  y  avait  du  mondé  caché  sous  le  lit. 
On  entendait  comme  si  on  soulevait  les  meubles  et  la  porte.  Je 
croyais  qu’il  y  avait  du  monde  caché  sous  le  lit.  On  entendait 
comme  si  on  soulevait  les  meubles  et  la  porte;  nous  étions  obli¬ 
gées  de  nous  barricader  avec  le  lit.  Nous  avons  entendu  des 
coups  dans  la  nuit;  On  a  arraché  avec  Une  pince  un  morceau  de 
la  porte.  Je  l’ai  entendu  avant  maman,  mais  je  h’OSâiS  pas  lui 
dire.  Je  h’âi  jamais  rien  VU  mais  j 'entendais  bien  qu'ôn  mar¬ 
chait  et  qu’on  frôlait  des  papiers  sur  le  carré. 

Maman  m'a  raconté  que  c’était  une  femme  qui  ltli  en  Vou¬ 
lait. 

De  ces  récits  sommaires  ibis  en  regard,  l’üii  représente  le 
délire  classique  dé  persécutions,  l’autre  n’oXprhne  que  des  ter¬ 
reurs  enfantines  et  ùné  Crédulité  qu'explique  l’âgé  de  l’enfant. 
Il  fatlt  se  rappeler  qué  la  maladie  de  la  mère  est  récente,  que 
la  fille  n’a  été  associée  qu’aux  manifestations  les  plus  gros¬ 
sières  et  cependant  son  affirmation  n’a  pas  été  sans  influence. 
D’un  côté,  elle  garantissait  l'authenticité  des  hallucinations 
auditives,  de  l’aütfe,  elle  poussait  la  mère  à  dès  actes  qu’elle 
seule  n’eut  peut  être  pas  risqués.  Encore  au  début  de  là  folie, 
la  fèïhme  M...  s'inquiète  des  Conséquences  qü’àurâit  poür  Son 
beau-père  une  cohabitation  dangereuse  ;  elle  se  préoccupe  avec 
une  anxiété  plus  active  du  sort  réservé  à  sâ  fille  et  on  a  vu  com¬ 
ment  èlle  avait  tenté  de  la  soustraire  aux  persécutions.  Or, 
dâ'üs  cës  folies'à  typé  psychique,  êtrè  sollicité  à  agir  c’est  accé¬ 
lérer  le  progrès  des 'conceptions  délirantes. 

2°  Les  choses  ne  se  passéntpas  ainsi  lorsque  la  transmission  a 
lieu  inversement  d'ün  jeune  sujet  à  un  individu  sénile,' ou  seu¬ 
lement  plus  âgé  ët  faible  d’intelligence.  L’adülte  reflète  plus 
passivement;  il  est  aussi  convaincu  en  apparence,  aussi  affir¬ 
matif,  ittâis  il  n’ëXàgèrè  ni  ne  développe  les  Conceptions  déli¬ 
rantes,  faute  d’ün  effort  d’imagination  qui  lui  coûterait.  On 
pourrait  dire  qu’il  s’agit  moins  d’une  persuasion  réelle  que  d’un 
assentiment  qui  s'énonce  par  des  phrases  interjectives  :  Ah! 
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c'est  bien  vrai;  il  n’y  a  pas  à  en  douter;  elle  ne  ment  pas;  ètG. 
Lorsque  l’association  délirante  s’établit  entre  des  adultes,  l'état 
mental  du  réceptif  est  plus  complexe  *  L’enfant  obéissait  aux 
instincts  de  son  âge  tandis  que  l’adulte  a  remplacé  les  impul¬ 
sions  instinctives  par  des  habitudes,  des  calculs,  des  combi¬ 
naisons  dont  il  entrevoit  lé  fort  et  le  faible.  Il  s’installe  avocat 
de  sa  propre  cause  et  ne  se  livre  que  dans  là  mesure  qui  lui 
semble  s’accorder  avec  ses  intérêts.  L’enfant  ment  quand  même 
et  l’obstination  de  son  mensonge  finit  par  conduire  à  la  vérité-. 
L’adulte  trompe  à  son  heure  et  sait  taire  les  raisons  intimes 
qui  le  font  agir. 

Néanmoins,  et  comme  il  s’agit  d’intelligences  débilitées, 
moitié  par  intimidation,  moitié  par  persuasion,  on  arrive  à  éla¬ 
guer  le  faux  et  à  découvrir  la  réalité  cachée  sous  d'assez  vul¬ 
gaires  artifices.  On  s’aperçoit  alors  que  les  adultes  et  les  enfants 
se  rapprochent  par  de  saisissantes  analogies  et  c'eët  pourquoi 
nous  avons  insisté  sur  les  délires  infantiles  réflexes. 

Il  existe  pourtant  des  différences  qui  tiennent  moins  aux  pro¬ 
cédés  intellectuels  qu’à  l’aCquit.  Toutindividü,  mûri  par  l’ expé¬ 
rience  de  la  Viè,  si  faible  qu'on  le  süppoëo,  garde  lès  notions 
des  misères  qu’il  a  souffertes  ou  dont  il  a  entendu  parler  ; ;  il  a 
parallèlement  l’appétit  des  joies  qu'il  a  goûtées  ou  qu’il  nê  con¬ 
naît  que  par  ouï  dire.  Chaque  homme  a,  comme  on  l’a  dit,  son 
roman  tout  prêt  dans  sa  tête.  Il  faut  donc,  pour  le  séduire,  que 
la  conception  de  fantaisie  Corresponde  à  ses  préoccupations  du 
moment,  et  cette  nécessité  d’une  communauté  de  sentiments 
entre  l'aliéné  et  son  assôcié  se  réalise  facilement  dans  la  vie. 

De  là  part  des  inconnus,  bien  des  manifestations,  même  Vul¬ 
gaires,  nous  surprennent.  Les  gens  avec  lesquels  nous  avons 
pris  l’habitude  de  vivre  dans  un  commerce  de  chaque  jour  peu¬ 
vent  au  contraire  se  permettre  des  bizarreries  qui  hè!  nous  affli¬ 
gent  ni  ne  nous  étonnent,  accoutumés  que  nous  sommes  à  leur 
humeur.  Il  existé  pour  leS  relations  sociales  une  sorte  d'àcCli- 
inateihent  qüi  atténue  l’imprévu,  s’il  dè  le  supprime  pas. 

La  cohabitation  d’un  individu  faible  avec  un  aliéné,  con¬ 
stante,  sans  rémissions  comme  sans  réticëüces,  la  participation 
aux  mêmes  espoirs  et  aux  mêmes  Craintes,  Sollicitée  par  des 
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événements  dont  une  portion  n’est  pas  sans  attaches  avec  la 
réalité,  ménagent  la  transition  entre  la  raison  défaillante  et  le 
délire.  La  folie  d’ailleurs,  dans  le  milieu  que  nous  représentons, 
n’est  pas  le  fait  d’une  invasion  subite.  La  période  prodromique 
a  préparé  incidemment  les  voies.  Les  deux  confidents  ont  mis 
en  commun  leurs  aspirations  et  leurs  peines,  et  quand  l’un 
des  deux  vient  à  excéder  la  limite  du  raisonnable,  l’autre  ne  la 
franchit  pas  brusquement,  mais  y  pénètre  par  une  insinuation 
progressive.  C’est  donc  peu  à  peu  que  ce  travail  de  solidarité 
s’effectue. 

Rendu  à  lui-mème,  ne  fût-ce  que  pendant  quelques  heures 
chaque  jour,  ou  quelques  journées  chaque  semaine,  le  néophyte 
du  délire  réfléchit;  les  doutes  l’assaillent,  la  raison  se  relève. 
Pour  que  la  conversion  soit  complète,  il  faut  un  entraînement 
sans  répit,  qui  ne  laisse  pas  de  temps  pour  se  reprendre.  Tel 
est  en  effet  le  cas  des  délirants  à  deux.  Toujours  les  relations 
ont  été  étroites  et  longtemps  prolongées  ;  toujours  le  second 
malade  a  été  mêlé  au  début  de  la  maladie  et  en  a  parcouru  les 
phases  successives.  Luttant  d’abord,  se  défendant  de  moins  en 
moins,  enfin  prenant  fait  et  cause  pour  des  conceptions  qu’il 
s’est  lentement  assimilées.  Cette  dégradation  est  évidente  dans 
toutes  les  observations,  et  elle  est  d’autant  plus  manifeste  qu’on 
a  pu  pénétrer  plus  avant  dans  l’évolution  intime  de  la  maladie. 

On  doit  donc  placer  en  première  ligne  les  éléments  essentiels 
que  nous  venons  de  résumer  :  d’abord,  la  modération  relative 
du  délire,  ses  côtés  sentimentaux,  sa  concordance  avec  les  dis¬ 
positions  de  celui  qui  s’y  adapte  ;  en  second  lieu,  la  répétition 
incessante  des  mêmes  propos,  renouvelés  sans  rémission;  enfin, 
la  débilité  intellectuelle  et  morale  du  participant. 

Une  fois  que  le  contrat  tacite  qui  va  lier  les  deux  malades  a 
été  à  peu  près  conclu,  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’examiner 
l’influence  de  l’aliéné  sur  l’homme  supposé  sain  d’esprit;  mais 
il  importe  de  rechercher  l’action  inverse  du  raisonnant  sur 
le  délirant,  et  de  montrer  par  quels  compromis  mutuels  s’ef¬ 
facent  les  divergences. 

Qu’on  essaye  de  mettre  un  fou  atteint  d’une  manie  de  persé¬ 
cutions  portée  aux  extrêmes,  halluciné,  égoïste  à  l’excès,  im- 
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placable  dans  ses  affirmations  obstinées,  insensible  àl’approba- 
tion  comme  au  doute,  en  rapport  avec  n’importe  quel  homme 
doué  du  meilleur  vouloir,  il  ne  sortira  rien  de  cette  association 
que  la  lassitude.  Le  demi-persécuté,  qui  étend  sa  sollicitude 
maladive  sur  ceux  qui  l’entourent,  les  confondant  avec  lui  dans 
ses  appréhensions,  aiguisant  d’un  peu  d’espérance  ses  inquié¬ 
tudes  quelque  peu  confuses,  ne  se  maintient  pas  indifférent  à 
la  résistance  ou  à  l’encouragement  de  l’auditeur.Gelui-ci  répète, 
avec  des  variantes, la  leçon  qui  lui  a  été  apprise;  il  ébarbe  pour 
ainsi  dire  les  trop  brutales  absurdités  ;  il  remplit  avec  des  don¬ 
nées  presque  logiques  les  lacunes  excessives.  Petit  à  petit,  l’his¬ 
toire  se  dégage  et  se  systématise,  revue  et  considérablement 
amendée. 

L’aliéné  a  profité,  non  pas  d’une  éducation  à  laquelle  il  reste 
fatalement  insensible,  mais  il  a  contracté  l’habitude  d’un  récit 
tant  de  fois  reproduit  qu’il  n’exige  plus  d’effort. 

Tous  les  médecins  savent,  avec  quelle  étrange  fixité  de'  mé¬ 
moire,  certains  persécutés  racontent  leurs  aventures  imagi¬ 
naires,  n’oubliant  ni  un  détail,  ni  une  date,  ni  un  incident. 
C’est  l’histoire  non  pas  inventée,  mais  formulée  à  deux  qu’ils 
racontent. 

Il  résulte  de  cette  assidue  collaboration  une  telle  homogé¬ 
néité  dans  le  dire  des  malades  qu’il  faut  souvent  un  long 
temps,  doublé  d’une  active  recherche,  pour  discerner  le  délirant 
primitif  du  secondaire.  C’est  quand  on  a  séparé  l’un  de  l’autre, 
pendant  plusieurs  jours,  quand  non-seulement  la  vie  commune  a 
été  rompue.;  mais  que  le  milieu  a  été  transformé,  qu’on  acquiert 
une  certitude.  La  donnée  psychologique  la  plus  curieuse  n’est 
pas  celle  que  nous  fournit  l’influence  de  l’aliéné  sur  l’individu 
sain  d’esprit  :  c’est  au  contraire  l’action  qu’exerce  le  confident 
raisonnable  sur  l’aliéné.  L’expérience  vraie  qui  représente  l’a¬ 
liéné  comme  fermé  à  toute  persuasion,  aussi  incapable  d’être 
détourné  par  une  objection  que  d’accepter  une  addition  à  ses 
idées  favorites,  ne  se  dément  pas. 

En  étudiant  le  travail  insidieux  qui  s’exécute  dans  l’esprit 
du  malade;  on  voit  bien  vite  qu’il  n’a  pas  cédé  un  pouce,  de.  son 
terrain.  Ses  concessions  apparentes  se  sont,  bornées  à  taire 
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provisoirement,  ou  à  laisser  dans  l’ombre,  quelques-unes  de  ses 
idées  pathologiques.  Les  fous  en  voie  de  guérison,  ou  dans  la 
première  période  encore  mal  assurée  de  la  maladie,  se  prêtent 
volontiers  à  de  semblables  réticences;  et  c’est  là  une  des  dif¬ 
ficultés  bien  connues  de  l’examen. 

Qu’on  prenne  à  part  le  malade  primitif  et  qu’on  se  donne  la 
peine  de  l’étudier  attentivement,  on  finit  par  rompre  la  glace  et 
par  retrouver  au-dessous  le  type  et  la  ténacité  des  conceptions 
délirantes  telles  qu’on  les  observe  chez  les  malades  isolés.  Cette 
enquête  incisive  est  souvent  difficile,  mais  il  est  rare  qu’à  force 
de  patience  on  n’y  réussisse  pas. 

Si  on  isole  les  deux  malades,  au  lieu  de  les  confronter  côte  à 
côte,  parlant  presque  toujours  ensemble,  répétant  tout  au  moins 
les  mêmes  idées  avec  les  mêmes  phrases,  s’entendant  sans 
s’aider  du  regard,  à  la  façon  des  enfants  qui  récitent  à  l’unis¬ 
son  une  fable  apprise  par  cœur,  dans  quelle  mesure  parvient-on 
à  détruire  le  parallélisme? 

C’est  par  cette  étude  comparative  qu’on  peut  estimer  le  degré 
de  pénétration  de  la  maladie  acquise,  et  qu’on  se  convainc 
aisément  que  le  nom  qui  convient  le  mieux  à  la  situation  res¬ 
pective  des  deux  individus  n’est  pas  celui  de  contagion.  Le  ma¬ 
lade  réel  est  resté  le  malade;  l’aliéné  par  reflet  n’a  pas  réussi 
à  dépasser  les  limites  de  l’absurde.  Or,  l’absurdité,  si  loin 
qu’elle  soit  conduite,  n’a  de  commun  avec  la  folie  que  les  gros¬ 
sières  apparences.  Elle  est  mobile,  capricieuse,  compatible  avec 
certaines  puissances  dé  raison,  et  n’obéit  pas  aux  lois  qui 
s’imposent  à  toute  aliénation.  A  force  de  persévérance,  on 
ébranle  les  croyances  erronées  qui  semblaient  les  plus  ferme¬ 
ment  assises;  l’erreur  a  des  moments  d’indécision,  et  si  on  ne 
consent  pas  à  s’avouer  vaincu,  combien  de  fois  ne  discer¬ 
nons-nous  pas  la  pointe  d’amour-propre  ou  de  respect  humain 
qui  s’est  mise  en  travers. 

L’aliéné  qui  se  résigne  à  déclarer  qu’il  renonce  à  ses  pensées 
délirantes  commet  un  mensonge  qui  lui  colite.  L’individu  do¬ 
miné  par  des  opinions  absurdes,  et  qui  affirme  persister  obsti- 
nément,  commet  le  plus  souvent  un  mensonge,  mais  en  sens 
inverse.  Le  contraste  suffit  pour  établir  entre  les  deux  la  ligne 
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de  démarcation  la  plus  infranchissable;  l’un  est  fou,  au  sens 
social  et  médical  du  mot,  l’autre  ne  l’est  pas. 

Pour  le  faux  malade,  l’adhésion  de  l’entourage  est  un  auxi¬ 
liaire  considérable,  Gomme  il  a  accepté  les  idées  qu’on  lui  sug¬ 
gérait,  on  admet  celles  qu’il  énonce  avec  quelques  réserves,  et 
il  puise  dans  cet  appui  tacite  ou  explicite  de  nouvelles  forces. 
Mis  en  face  d’une  contradiction  persistante,  dominé  par  la 
volonté  d'un  interlocuteur  qui  fait  presque  fonction  dé  jugé,  il 
perd  peu  à  peu  de  son  assurance.  Le  malade  vrai  n’est  plus  là 
pour  le  soutenir,  et  si  on  prend  soin  d’atténuer  ses  contradic¬ 
tions,  au  lieu  de  les  faire  ressortir,  il  éprouve  une  façon  de  sou¬ 
lagement  à  être  délivré  de  ces.  conceptions  parasitaires, 

Nous  avons  indiqué  les  principaux  points  sur  lesquels  doit 
porter  l’étude  des  malades  délirant  à  deux.  Qu’on  n’oublie  pas 
qu’il  s’agit  d’une  des.  formes  de  l’aliénation,  intermédiaires  entre 
la  raison, et  la:  folie  confirmée,  et  qui,  exemptes  de  troubles 
physiques  caractérisés,  ne  se  prêtent  qu’à  une  analyse  psychor 
logique,  Les  observations  qu’on  va  lire,  et  que  nous  avons 
choisies  en  vue  d’indiquer  les  divers  types,  empruntent  à  la 
nature  de  la  maladie  un  aspect  tout  particulier,  et  ressemblent 
plus  à  des  études  de  mœurs  qu’à  des  observations  médicales. 
Il  n’en  saurait  être  autrement  quand  la  recherche  implique  un 
double  examen  :  celui  du  malade  et  celui  de  lhndividu  sain 
entrant  dans  le  courant  des  divagations.  Les  aventures  réelles 
de  la  Yie,  l’organisation  du  milieu  où  ces  événements, s’accom¬ 
plissent  jouent  un  grand  rôle  dans  l’évolution  des  délires  atté¬ 
nués  et  le  récit  composé  de  données  vraies,  de  croyances  inté¬ 
ressées,  d’inventions  délirantes,  d’efforts  sincères  mis  au  service 
des  divagations,  ne  s’accommode  pas  aux  formules’  scienti¬ 
fiques. 

„Le  premier  fait  que  nous  rapportons)  résuma  si  bien  ' les 
conditions  en  vertu  desquelles  naît  et  se  développe  de  délire  à 
deux  qu’on  peut  le  considérer  comme  un  type.  ->  n 

La  nommée  X...,  66  ans,  exerce  la  profession  de  sage-femme 
dans,  une  ville  de  province.  Son  intelligence  s’est  abaissée  ayant 
l’âge  et  sa  clientèle  a  baissé  parallèlement..  Les  ressources  du 
ménage  suffisaient  à ,  peineaux  besoins  de  la  femme  X  pt'de  sa 
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fille  qui  vit  à  ses  dépens  ;  le  mari  a  disparu  depuis  longtemps. 

Un  dernier  coup  vient  achever  la  misère  :  le  petit  emploi  de 
sage-femme  attachée  au  bureau  de  bienfaisance,  ou  à  une 
Société  charitable,  est  enlevé  à  la  malade.  Pendant  cinq  ans, 
elle  vit  de  ses  économies  et  en  resserrant  encore  les  liens  étroits 
qui  la  rattachent  à  sa  fille. 

Celle-ci  à  28  ans  ;  elle  est  de  stature  moyenne,  assez  vive 
d’esprit,  mais  au  fond  d’une  intelligence  limitée.  Elle  a  fait 
quelques  études  et  a  même  obtenu  le  diplôme  d’institutrice  du 
dernier  degré,  sans  réussir  à  utiliser  ses  quelques  connais¬ 
sances.  A  diverses  reprises,  elle  a  dû  se  placer  en  France  ou  à 
l’étranger;  par  des  raisons  qu’elle  énonce  assez  confusément 
aucune  de  ces  tentatives  n’a  abouti. 

La  pauvreté  ainsi  croissante  arrive  à  son  comble.  Les  deux 
femmes  sont  expulsées  de  leur  humble  logis  ,  sans  ressources , 
plus  incommodes  à  ce  qu’il  paraît  qu’intéressantes  aux  yeux  de 
leurs  rares  relations  ;  on  fait  en  leur  faveur  une  petite  collecte, 
à  laquelle  s’associe  la  municipalité  locale,  et  qui  monte  à 
40  francs.  Avec  ce  pécule,  on  les  envoie  à  Paris  où  ,  dit-on, 
elles  ont  toutes  chances  de  gagner  leur  vie. 

Elles  descendent,  absolument  étrangères  dans  la  ville,  dans 
un  petit  hôtel  où  elles  sont  accueillies  avec  bienveillance. 

Pour  que  ces  deux  provinciales  aient  consenti  à  un  tel  voyage, 
pour  qu’on  ait  songé  à  le  leur  proposer,  il  fallait  que  cet  absurde 
déplacement  répondît  à  quelque  chose  de  plus  que  la  banale 
confiance  dans  l’hospitalité  d’une  grande  ville. 

La  fille  X...  a,  en  effet,  une  visée  à  laquelle  elle  a  associé  sa 
mère.  Il  existe  quelque  part  une  succession  Dubois,  ou  comme 
dit  la  mère  (traduisant  dans  son  langage  les  affirmations  de  sa 
fille),  un  avoir  qui  vient  des  Dubois.  De  cet  héritage,  on  ignore 
la  provenance  et  le  chiffre,  mais  on  sait  qu’il  est  conséquent. 
Un  parent,  fi-ère  de  l’une,  oncle  de  l’autre,  devait  être  héritier, 
sans  qu’en  puisse  deviner  à  quel  titre,  car  il  ne  porte  pas  le 
nom  du  prétendu  testateur,  mais  il  avait,  soi  disant,  rassemblé 
les  papiers  et  pris  des  arrangements  que  sa  mort  à  interrompus. 

L’invention  est,  comme  on  le  voit,  toute  populaire.  De  temps 
enLemps.il  circule  des  histoires  de  fortunes  immenses  accumu- 
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lées  jusqu’aux  merveilleux,  et  qui  attendent  un  heureux  in¬ 
connu  destiné  à  les  recueillir,  dès  qu’il  aura  justifié  de  son  droit. 
Le  défunt  porte  d’habitude  un  nom  vulgaire  assez  répandu, 
pour  solliciter  de  nombreux  aspirants. 

Pour  se  résoudre  à  aspirer  à  une  situation  si  enviable  et 
convertir  en  conviction  arrêtée  un  rêve  qui  excède  toutes  les 
rêveries  ,  il  faut  un  travail  intellectuel  dont  les  aliénés  seuls 
sont  capables. 

Ici,  après  un  examen  prolongé  ,  on  parvient  à  suivre  la  fi¬ 
lière  des  conceptions  délirantes,  imaginées  par  la  fille,  et'reflélées 
par  la  mère  qui  leur  donne  l’appoint  de  sa  sanction,  l’autorité 
de  son  âge,  la  sobriété  de  l’exposé  et  cette  apparence  de  sincérité 
qu’ont  les  récits  romanesques  reproduits  de  seconde  main. 

Le  parent  étant  un  gendarme  retraité ,  il  avait,  a-t-on  dit, 
après  sa  mort  fait  un  testament.  Or,  pourquoi  avait-il  testé 
puisqu’il  n’avait  pas  un  sou  à  léguer.  On  a  dû  mettre  les 
scellés  et  on  n’a  jamais  communiqué  les  papiers.  C’est  qu’on 
avait  intérêt  à  les  soustraire. 

Le  délire  une  fois  assis  sous  celte  forme,  et  la  première  con¬ 
ception  rethonte  aujourd’hui  à  deux  ans  (le  frère  est  mort  il  y 
a  5  ans),  il  se  partage  et  suit  deux  directions:  d’une  part  , 
affirmer  le  droit  à  l’héritage ,  de  l’autre ,  chercher  par  quelles 
menées  souterraines  les  vrais  destinataires  ont  été  dépouillés. 

La  première  tâche  semble,  par  un  compromis  tacite,  avoir 
été  surtout  réservée  à  la  mère  ;  la  seconde,  celle  qui  consiste  à 
dépister  la  persécution,  revient  à  la  fille  plus  imaginative. J 

Un  Né  R,  dont  l’individualité  reste  assez  indécise,  mais 
qu’elles  supposent  attaché  à  un  séminaire,  leur  a  fait  dire  par 
une  femme  qui  ne  pouvait  être  le  mandataire  d’un  autre  indi¬ 
vidu  :  allez  connaître.  Cette  phrase  énigmatique,  si  conforme  à 
celles  que  répètent  les  hallucinations  de  fouie,  a  été  la  première 
révélation  parlée  ;  on  en  cause ,  on  la  commente  à  deux  et 
après  un  an  de  réflexion  inquiété,  on  se  décide  à  suivre  sur  cette 
entrée  en  matière. 

Un  M.  C....  homme  d’affaires,  que  le  parent  héritier  présumé 
a  connu,  doit  être  chargé  de  la  succession  qu’ils  sont  trois  à  se 
XXX.  18 
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partager  ,  les  deux  malades  ,  une  de  leurs  parentes  encore 

vivante  et  le  né  R,*.. 

La  mère,  incitée  par  la  fille,  se  rend  chez  M.  C.;  elle  lui 
demande  d’avancer  de  l’argent  ou  de  lui  confier  Un  titre  sur 
lequel  elle  puisse- provisoirement  emprunter.  Celui-ci  refuse  , 
met  la  femnie  à-  la  porte,  déclarant  qu’il  ne  sait  de  quelles  af¬ 
faires  il  s'agit.  Néanmoins,  il  a  dit  à  une  femme:  c’est  vrai  et  à 
une  autre  qu’elles  s’occupent  de  leurs  affaires. 

La  fille  écrit  à.  M.  G...  lettres  sur  lettres ,  mais  ne  reçoit  pas 
de  réponses  et  ce  silence,  qu’elle  n’ose  rompre  par  une  nouvelle 
visite  devient  un  argument  de  plus  en  faveur  du  bien  fondé  de 
ses  prétentions. 

C’est  sur  ces  entrefaites  qu’à  lieu  le  voyage  à  Paris.  Les  deux 
femmes  descendent,  comme  nous  l’avons  dit,  dans  une  maison 
garnie  tenue  par  une  dame  X...  Elles  cherchent  de  l’ouvrage 
et  n'en  trouvent  pas.  On  offre  à  la  fille  une  place  d’institutrice 
en  Pologne;  elle  la  refuse  parce  que  son  absence  nuirait  au 
succès  de  l’entreprise. 

La  maîtresse  de  l’hôtel  paraît  avoir  subi,  à  quelque  degré, 
l’influence  de  ce  délire,  qui  serait  devenu  peut-être  une  aliéna¬ 
tion  à  trois  si  les  relations  avaient,  été  plus  étroites  et  plus 
durables.  Cependant,  on  est  de  plus  en  plus  réduit  aux  expé¬ 
dients  ;  on  vend  le  peu  qu’on  possède,,  une  bague,  du  linge,  et 
le  bagage  finit  par  se  réduire  à  la  possession  de  quelques 
hardes. 

Moitié  pitié,  moitié,  conüance  dans  un  meilleur  avenir,  la 
dame  X... avance  quelques  francs  peu  à  peu  ;  la  dette  s’acçroit 
vite  ,  puisqu'âucune  des  dépenses  de  loyer  ou  de  nourriture 
n’est  payée  et  elle  monte  à  près  de  100  francs. 

Pourquoi  la  maîtresse  d'hôtel  a-t-elle  été  si  favorable,  pour¬ 
quoi  y  a-t-elle.  été  dé  sa  bourse?  On  ne  court  pas  de  pareils 
risques  quand  on  a  pas  de  raisons  pour  le  faire.  C’ést  qu’elle 
avait  pris  des  informations  ,  qu'elle  savait  la  succession  pro¬ 
chainement  réalisable.  Elle  l’a  d’ailleurs  laissé  entendre  par 
des  mots  équivoques.  A  qui  fera-t-on  croire  qü’on  fasse  ainsi , 
sans  raison  des  cadeaux  dans  Paris? 

Le  mutisme  de  M.  Cl...  se  prolongeant,  on  écrit  au  notaire, 
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qui  ne  répond  pas  davantage;  parce  qu’il  n’a  rien  à  répondre  à 
propos  d’une  succession  imaginaire  à  partager  entre  des  héri¬ 
tiers  de  fantaisie.  Le  mauvais  Vouloir  a  pris  les  proportions 
d’un  Complot,  et  là  commence  le  rôle  prédominant  dé  la  fille. 

R...  est  séminariste,  Ou  supposé  tel,  car  ni  l’utiô  ni  l'autre  ne 
l’ont  vu;  elles  savent  seulement  qu’il  connaissait  leur  parent, 
le  collectionneur  des  papiers  authentiques.  Or,  une  église  a  été 
bâtie  dans  là  ville  où  le  séminaire  du  diocèse  est  installé.  Cette 
église  a,  dit*oh,  coûté  5,000  francs.  Qili  a  fait  don  de  cette 
somme  considérable?  Évidemment  R.:.,  qui  a  dû  hériter  le 
premier,  puisque  c’est  lui  qui  a  laissé  sons-ontèndfo  l’existence 
de  la  succession.  Le  notaire  a  dit  à  une  personne  :  «  Cette 
femme  qüi:  m’écrit  est  malade.  »  C’est  qu’il  avait  fait  serment 
dé  ne  rien  révéler. 

«  Le  clergé  est  mêlé  dans  l’affaire,  là  succession  existe,  mais 
j'y  suis  soustraite,  dit  la  fille,  par  la  faute  des  prêtres.  On  dit 
partout  que  l’archevêque  veut  que  nous  en  fassions  l’abandon. 
Maman  n’y  a  pas  pris  garde;  mais  moi  je  suis  sùrë  de  l’avoir 
entendu.  D’ailleurs  On  n’invente  pas  cëS  choses-là.  » 

Une  fois  là  persécution  admise,  elle  s’affirme  à  chaque  pas, 
et  on  comprend  combien  il  est  facile  de  succomber  à  l’idée 
d’une  persécution,  quand  tout  effort  est  impuissant,- toute  res¬ 
source  épuisée,  et  qu’on  n’a  plus,  suivant  l’expression  de  la 
mère,  qu’à  mourir  de  faim. 

La  part  proportionnelle  de  chacune  des  deux  malades-  s’ac¬ 
cuse  mal  dans  un  récit’ Condensé;  ellë  est  certaine  pOur  qui 
conduit  l’enquête  et  dirige  l'interrogatoire.  La  Mère,  qui  he 
joue  que  le  rôle  secondaire,  a  peiné  à  se  retrouver  dans  le  ldcis 
des  déductions  logiques  à  l’aide  desquelles  la  persécution  se 
prouve  et  s’explique.  Le  thème,  sans  les  variations*  Suffit  et 
au  delà  à  la  portée  dé  son  irttelligencé.  Là  fille,  ait  contraire, 
se  complaît  au  récit  du  complût  dont  elle  renoue  ICS  fils  avec 
moins  d’habileté  toutefois  que  bien  d’autres  persécutées.  De 
temps  en  temps  elle  eh  'appelle  à  un  de  ces  aphorismes  dont 
les  esprits  de  second  ordre  font  si  volontiers  les  prémisses  de 
leurs  argumentations  :  «  J'ai  cherché  de  l’ouvrage,  et  oh  m’en 
a  refusé.  Pourquoi?  J'ai  présenté  des  modèles,  et  on  ne  les  a 
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pas  regardés.  C’est  la  malveillance  organisée  qui  seule  peut 

être  cause  de  tout  cela.  » 

Quant  à  l’existence  d’une  aliénation  vraie,  aucun  médecin 
expérimenté  ne  la  mettra  en  doute.  Elle  se  prouve,  moins  par 
l’absurdité  de  la  donnée  première  que  par  le  mécanisme  intel¬ 
lectuel  à  l’aide  duquel  elle  est  mise  en  œuvre.  En  somme,  tout 
repose  sur  un  non-sens  ;  il  n’existe  ni  succession  ni  parité  de 
noms  avec  le  testateur  Dubois,  ni  pièces  ni  papiers  à  l’appui. 
Des  propos  indirects,  des  mots  dépourvus  de  sens  servent  de 
point  de  départ  ou  de  point  d’appui;  comme  dans  toute  folie, 
c’est  la  foi  maladive  qui  commande,  n’admettant  ni  objection  ni 
contrôle.; 

L’association  des  deux  malades,  dont  l’une  ne  délire  que  par 
commission ,  a  seulement  effacé  les  angles,  limité  le  délire  dans 
une  systématisation  convenue,  et  qui  a  pu  en  imposer  à  quel¬ 
ques  faibles  d’esprit. 

L’histoire  suivante  a  tant  d’analogies  avec  celle  qu’on  vient 
de  lire  qu’il  convient  de  l’en  rapprocher.  Les  nuances  en  mé¬ 
decine  sont  plus  précieuses  que  les  contrastes. 

Il  s’agit  de  deux  sœurs  jumelles,  âgées  de  41  ans,  de  même 
complexion,  quoique  se  ressemblant  peu  de  figure.  Elles  ont 
vécu  en  commun  pendant  leur  enfance  et  leur  adolescence.  Le 
père  et  la  mère  sont  morts,  et  on  ne  peut  avoir  sur  eux  des  ren¬ 
seignements  explicites. 

Lucile  s’est  mariée,  à  l’âge  de.  17  ans,  à  un  homme  excellent 
dont  elle  n’a  jamais  eu  qu’à  se  louer.  De  ce  mariage  est  née  une 
fille,  âgée  aujourd’hui  de  15  ans. 

Le  ménage,  qui  s’était  installé  en  province,  tandis  que  la 
sœur  continuait  à  habiter  Paris,  ne  réussit  pas.  Un  petit  éta¬ 
blissement  de  cafetier  qu’ils  avaient  fondé  prospéra  d’abord, 
puis  l’ambition  d’accroître  leurs  affaires  les  gagne,  et  ils  achè¬ 
tent  une  brasserie.  Des  difficultés  de  tout  genre,  des  déboires 
auxquels  ils  n’étaient  rien  moins  que  préparés,  les  assaillent; 
entrois  ans,  ils  perdent  leur  petit  capital,  fruit’de  laborieuses 
économies.  L’associé  qui,  à  leur  dire,  les  avait  trompés,  réprend 
la  brasserie  et  la  relève.  Des  20,000  francs  perdus  au  cours  de 
l’entreprise,  il  ne  reste  plus  que  900  francs,  insuffisants  à  cou- 
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vrir  les  dettes.  Le  mari  et  la  femme  se  remettent  à  l’œuvre  et 
finissent  par  se  libérer  de  ce  qu’ils  doivent,  au  prix  d’énormes 
sacrifices.  Le  mari,  découragé,  fait  quelques  affaires  en  vins 
avec  un  demi-succès,  puis  il  succombe  en  1865  à  une  maladie 
qui  paraît  avoir  été  un  cancer  de  l’estomac. 

N’ayant  plus  rien  qui  la  retienne  en  province,  Lucile  revient 
à  Paris  avec  sa  fille  âgée  de  3  ans  ;  elle  se  réfugié  près  de  sa 
sœur  et  toutes  les  deux  vivent  de  leur  travail  qui  suffit  aisément 
à  leurs  dépenses. 

Joséphine  a  épousé  un  ouvrier  en  1856  et  n’a  pas  eu  d’enfants, 
le  mari  menait  une  mauvaise  conduite  et  les  querelles  étaient 
fréquentes.  La  femme  d’ailleurs  laborieuse  et  régulière  a  tou¬ 
jours  été  d’un  caractère  difficile.  Dans  les  premiers  mois  de 
1875,  le  mari  est  arrêté  pour  outrage  à  la  pudeur.  Un  soir  qu’il 
était  demi-ivre,  il  s’est  déboutonné  devant  une  jeune  fille  qui 
a  porté  plainte.  La  prévention  assez  courte  est  suivie  d’une 
condamnation  à  six  mois  de  prison,  réduits  plus  tard,  à  cause  des 
antécédents  relativement  favorables  du  prévenu,  à  cinq  mois. 

On  comprend  quel  coup  porte  le  déshonneur  imprévu  dans 
la  maison  où  les  deux  femmes  vivaient  étroitement  liées  par 
leurs  affections  et  par  un  sens  droit  du  devoir.  Que  faire?  A 
quoi  se  résoudre?  Faut-il  pardonner?  Faut-il  au  contraire 
tenir  rigueur  et  témoigner  ainsi  la  répulsion  profonde  que  la 
faute  inspire.  Les  délibérations  se  succèdent  et  se  multiplient, 
sans  qu’aucun  incident  apporte  des  éléments  nouveaux  de 
décision. 

Un  événement  terrible  n’excède  pas  habituellement  les  forces 
des  intelligences  même  débiles.  Il  en  est  autrement  de  la  per¬ 
plexité  qui  use  peu  à  peu  les  meilleurs  courages  et  creuse 
comme  la  goutte  d’eau  proverbiale.  Peut-être  ne  trouverait-on 
pas  une  condition  plus  désavantageuse  à  l'intégrité  de  l’intel¬ 
ligence  ? 

Joséphine  est  la  plus  intéressée  dans  la  résolution;  elle  hésite 
des  mois  et  finit  par  se  résoudre  à  quitter  son  logis,  pour  une 
autre  installation.  C’est  dans  le  nouveau  domicile  que  rentre  le 
mari,  après  l’expiration  de  sa  peine  gracieusement  abrégée.  Les 
difficultés  de  toutes  sortes  recommencent.  Il  est  alternative- 
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ment  accepté  et  repoussé,  jusqu’au  jour  ou  fatigué  de  cette  lutte 

avec  deux  femmes,  dont  l’une  est  déjà  maladive,  il  annonce 

qu’il  va  vivre  dans  un  hôtel  garni-,  mais  qu’il  maintient  son  droit 

à  l’habitation  conjugale  et  qu’il  saura  bien  forcer  la  main  à  sa 

femme  récalcitrante,  en  lui  faisant  un  procès  qu’elle  est  sure  de 

perdre. 

La  menace  ne  reçoit  pas  de  commencement  d’exécution  ; 
cependant  l'inquiétude  augmente.  Les  gens  du  peuple  n’ont 
qu’une  idée  assez  confuse  de  la  justice,  de  son  autorité  qui 
garde  un  côté  mystérieux  et  de  ses  droits. 

Joséphine  entre  alors  dans  le  délire  vrai  dont  les  prodromes 
se  sont  si  longuement  préparés.  Elle  refuse  le  travail  et  comme 
elle  était  de  beaucoup  la  plus  active  et  la  plus  habile,  la  gène 
commence.  Les  nuits  sont  insomnes  ;  elle  se  lève  :  terrifiée, 
allume  les;  bougies  sur  une  table  qu’elle  a  d’abord  couverte 
d’une  nappe,  déclarant  que  le  prêtre  va  venir  les  administrer 
parce  que  la  mort  est  proche.  Lucile  suit  de  loin,  d’abord 
résistante,  puis  indécise,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  mois 
qu’elle  prend  une  part  active  à  la  folie. 

Ainsi  associées,  les  deux  femmes  ne  se  bornent  plus  à  une 
appréhension  expectante.  Elles  se. résolvent  à  quitter  Paris  pour 
fuir  à  l’étranger  ;  allés  font- et  défont  leurs  inalles  et  leurs  jo uri¬ 
nées  se  passent  en  préparatifs  qui  n’aboutiasenl  pas;  La  nourrie 
ture  est  insuffisante  ;  ni  l’une  ni  l’autre  n’ose  sortir  en  quête;de 
provisions  le  peu  d’économies  amassées  finit  par  s’épuiser.  Ge 
ne  sont  plus  de  vagues  prévisions,  mais  on  entend  des  bruits 
étrangers  dans  la  rue  :  la  police  informée  veut  leur  infliger’  la 
la  peine  d’un  déshonneur  dont  elles  sont;  solidaires. 

Un  jour,  c’était  en  novembre  1875,  Joséphine  annonce  l’arri¬ 
vée  des  gendarmes  ;  devant  ces  extrémités,  il  ne.  reste  qu’une 
ressource;:  là  mort.  On  éteint  les  lumières  et  toutes  deux  se 
glissent  soüs  leurs  matelas,  avec  une  inexpérience  enfantine  du 
suieide,  pour  s'asphyxier;  la.  première  sensation  de  suffocation 
est  si  pénible  qu’elles  ne  se  sentent  pas  le  couragë  de  perséve- 
rer.  On-  voit  par  quelle  progression,  la  tristesse  a  monté  aux 
degrés  extrêmes  de  la  mélancolie  anxieuse.  L’exçitation  n’a  plus 
de  trêve;  les  voisins  se  plaignent  et  une  parente  informée; ;so 
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décida  à  enlever  les  deux  malades,  l’une  dans  une  maison  de 
santé,  l’autre  dans  un  asile  d’aliénées,  Par  une  regrettable 
condescendance,  les  deux. soeurs  sont, 'après  deux  mois  de  sépa¬ 
ration,  réunies  dansie  même  asile, 

Joséphine,  celle  donton  pourrait  dire  qu’elle  a  mené  l’affaire, 
est  prise  d’une  agitation  maniaque,  croissante  et  communica¬ 
tive.  Les  scènes  d’excitation  se  multiplient  et  malgré  la  vio¬ 
lence  incohérente  du  délire,  le  lien  qui  unissait  les  deux  femmes, 
ne  se  brise  pas.  Chacune  semble  donner  son  mot  dans  la  réplique, 
et  quand  l’une  s’apaise,  l’autre  redouble. -On  se  décide  alors 
à  les  isoler  ;  mais  la  séparation  est  plus  apparente  qu’effective; 
les  deux  malades  se  voient  par  les  fenêtres,  par  les  grilles  du 
préau.  La  plus  raisonnable,  la  seule  en  réalité  qui  raisonne, 
met  son  intelligence  au  sérvice  d’une .  sœur  en  plein  accès  de 
manie.  Si  la  malade  est  ainsi  excitée,  dit  elle,  c’est  qu’on  la  tor¬ 
ture;  elle  est  dans  un  cas:  de  légitime  défense  et  a  droit  d’être 
secourue.  Elle  intervient  alors,  à  la  manière  des  enfants  dans  les 
querelles  de  ménage,  dépassant  par  son  agitation  calculée,  la 
violence’.toute  pathologique  de  sa  sœur. 

La  parente,  qui  avait  fait  les  frais  de  cette  surveillance  im- 
parfaitementorganisée,  demande  le  placement  des  deux  malades 
à  bout  de  ressources  dans  un  asile  .départemental. 

Joséphine  qui  continue  à  subir  un  accès  de  manie  à. rémis¬ 
sion  est  en  effet  séquestrée.  Lucile,  après  quelques,  jours,  est 
rentrée  en  possession  d’elle-même  et  sa  belle  sœur  consent  à  la 
recevoir  avec  sa  flUequi,  malgré  l’influence  redoutable  d’un  tel 
milieu,  n’a  pas  faibli.  . 

Il  est  curieux  de,  constater,  la. rapidité  avec  laquelle  les  im¬ 
pressions  délirantes  s’effacent . chez  Lucile,  tandis  qu’elles  ne 
se  modifient  par  chez  sa  soeur, 

Le  premier  jour  de  la  séparation,  elle  affirme  timidement  et 
raconte  les  péripéties  qui  ont  précédé  l’explosion.!  délirante,  non 
sans  quelques  réticences  et  quelques;  excuses  ;  la  peur  do  la 
prison,  notre  âge  critique  nous  a  hallucinées  ;  nous  étions  toutes 
deux  ainsi  tourmentées,  peut  être  moi  plus  qu’elle. 

Le  lendemain*  elle  détourne  l’entretien  de  ces  débuts  et  ne 
consent  à  s’expliquer  que  sur  les  faits  relatifs  à  l’internement 
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dans  l’asile.  Là,  en  effet,  les  énonciations  ont  plus  de  vraisem¬ 
blance.  Ce  sont  des  récriminations  encore  violentes,  mais  qui 
ne  touchent  déjà  plus  que  par  quelques  points  à  l’alié¬ 
nation  :  «  ma  fille  me  dit  :  ma  tante  est  folle  ;  je  lui  réponds, 
c’est  impossible  ;  elle  a  des  idées  noires,  mais  ce  n’est  pas  de  la 
folie.  J’exige  qu’on  me  mène  à  l’asile.  J’y  vais,  malgré  une  assez 
vive  résistance.  J’entends  crier  ma  sœur  attachée  dans  une 
chambre  avec  la  camisole  de  force,  et  je  m’écrie  :  dans  quel  éta  t 
es- tu  là  et  je  me  précipite  sur  élle  pour  la  délivrer.  On  m’en¬ 
ferme  moi-même. Les  pensionnaires, lés  infirmières, les  médecins 
disaient  les  uns  :  ne  criez  pas,  les  autres  :  criez  pour  qu’on  sache 
que  vous  êtes  ici.  On  nous  aurai  t  toujours  gardées  pour  profiter 
de  l’argent  que  nous  payions  et  que  nous  ne  dépensions  pas. 

Le  quatrième  jour,  elle  est  fatiguée,  parle  lentement,  s’ex¬ 
prime  en  bons  térmes  sur  toutes  choses  et  dit  :  c’est  ma  sœur 
qui  a  eu  peur;  je  l’ai  crue  et  j’ai  eu  tort;  si  j’avais  été  moins 
faible,  je  l’aurais  peut-être  détournée  et  elle  n’en  serait  pas  où 
elle  en  est.  » 

Cette  longue  observation  appelle  peu  de  commentaires.  On  y 
suit  l’évolution  des  idées  sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté, 
moins  les  lueurs  d’espérance.  Dans  le  premier  cas,  les  femmes 
étaient  excitées  par  l’appât  d’un  héritage  qui  devait  les  sauver; 
ici,  la  frayeur  domine  et  le  délire  prend  une  acuité  incompatible 
avec  les  rêves  consolants  qui  le  modifient. 

Dans  l’observation  qu’on  va  lire,  c’est,  au  contraire,  Inspira¬ 
tion  vers  une  fortune  imaginaire  qui  domine,  tandis  que  la  per¬ 
sécution  passe  au  second  plan.  Chacun  de  ces  faits  éclaire  lés 
diverses  faces  de  l’aliénation  à  deux,  et,  plus  le  récit  est  dé¬ 
taillé,  moins  les  corollaires  ont  besoin  de  développements.  C’est, 
nous  ne  dirons  pas  l’excuse,  mais  la  raison  de  l’étendue  que 
nous  avons  cru  devoir  donner  à  nos  observations. 

La  nommée  L...,  veuve  Si-.,  âgée  de  46  ans, sans  profession; 
la  nommée  Mi.;,  49  ans,  journalière,  demeurant  toutes  deux  au 
même  domicile,  sont  arrêtées,  à  une  heure  du  matin,  dans  la 
salle  d’attente  du  chemin  de  fer-d’Orléans  (côté  de  l’arrivée);  où 
elles  étaient  couchées  et  endormies  sur  un  banc. 

De  leur  aveu;  voilà  la  quatrième  nuit  qu'elles  passent  ainsi, 
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obligées  de  se  cacher  pour  soustraire  à  la  rapacité  d’une  police 
occulte  des  papiers  de  grande  valeur  qu’elles  ont  en  leur  pos¬ 
session. 

Elles  sont  arrivées  ensemble  du  Midi  à  Paris,  le  5  décembre 
1872,  et  se  sont  rendues  directement  à  Versailles,  demandant 
à  voir  le  Président  de  la  République  et  à  obtenir  justice  des 
vols  dont  la  femme  M...,  que  nous  appellerons  Jeanne  de  son 
prénom,  est  victime. 

La  veuve  Marie  S...  a  fourni  l’argent  nécessaire  au  voyage 
et  à  leur  modeste  entretien  à  Paris,  depuis  six  mois  qu’elles  y 
résident.  Elle  affirme  que  la  police  est  incessamment  à  leurs 
trousses,  et,  bien  que  le  découragement  commence  à  la  gagner, 
elle  veut  rentrer  au  moins  dans  ses  déboursés.  Sans  être  gui¬ 
dée  par  l’intérêt,  elle  est  assurée  que,  quand  la  femme  Jeanne 
M...  sera  devenue  millionnaire,  elles  partageront. 

Dès  cette  entame,  il  est  facile  de  voir  que  la  femme  Marie 
S...  n’est  que  le  reflet  des  aspirations  de  sa  compagne,  et  que, 
pour  découvrir ou  la  filouterie  ou  le  délire,  c’est  à  cette  dernière 
qu’il  faut  s’adresser. 

L’interrogatoire  du  commissaire  de  police,  chargé  de  la  pre¬ 
mière  instruction,  est  déjà  assez  explicite  pour  que  nous  le  repro¬ 
duisions  : 

La  femme  M...  dit  avoir  raconté  l’affaire  au  euré  de  la  pa¬ 
roisse  qu’elle  habitait  en  1857,  à  l’époque  de  la  mort  de  son 
grand-père.  Celui-ci,  avant  de  mourir,  avait  fait  connaître 
l’existence  d’un  trésor  dans  une  maison  désignée  par  lui,  mais 
sans  indiquer  la  place.  Le  cure  a  découvert  la  cachette  et  volé 
le  trésor,  et  ce  n’est  qu’en  1866  que  le  premier  vol  a  eu  lieu. 
Elle  est  venue  à  Paris  réclamer  la  protection  de  M.  Thiers. 
Elle  déclare,  èn  outre,  avoir  eu,  en  1868,  une  maladie  grave,  pro¬ 
voquée  par  des  outrages  commis  à  l’aide  d’une  poudre  qui  a 
paralysé  momentanément  son  fils  et  elle-même. 

Le  doublé  élément  de  la  persécution  et  de  la  réparation  pro¬ 
chaine  apparaissent  ainsi  d’emblée.  Le  clfergé  est  partie  pre¬ 
nante.  Rien  ne  manque  au  délire  modelé  sur  celui  des  femmes 
X...  Seulement,  au  lieu  d’une  succession  à  recueillir,  c’est  un 
trésor  à  ressaisir.  L’histoire  ainsi  conçue  rappelle,  sous  une 
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autre  forme,  les  aventures  romanesques  où  se  complaisent  les 
imaginations  populaires. 

Uii  examen  médical  attentif  et  prolongé  permet  de  remonter 
jusqu’aux  premières  phases  de  la  folle  et  d’en  suivre  le  dévelop¬ 
pement  ;  mais  üri  long  exposé  écrit  et  colporté  par  la  femme 
Marie  donne  au  mieux  la  physionomie  de  l’aliénation  : 

«  Vol  fait  clandestinement  avec  effraction  et  escalade  à  mon 
préjudice,  empoisonnement  des  animaux,  outrages  qui  m’ont 
été  faits  et  dont  j’ai  dû  garder  le  lit  plusieurs  fois  et  plusieurs 
semaines  depuis  1866  jusqu’en  juin  1872.  » 

Nous  nous  garderpns  d’essayer  l’analyse  d’un  pareil  docu¬ 
ment,  qui  ne  contient  pas  moins  d’une  vingtaine  de  pages  et 
qui  se  compose  d’une  série  de  récits  sans  cohésion, 

Il  en  résulte  que  la  femme  M,.,,  a  été  prévenue  par  une  voi¬ 
sine  de  l’existence  de  la  caisse  mystérieuse,  de  la  place  où  elle 
était  déposée  et  de  son  contenu  en  pièces  d'or- 
Unnommé  Vietor,  personnage  qui  remplit  exactement  le  rôle 
dévolu  à  R. . .  dans  la  première  observation,  est  l’agent  princi¬ 
pal  qui  découvre  le  secret,  s’entend  aveo  le  curé  de  la  paroisse, 
intervient  de  sa  personne,  s’introduit,  tantôt  par  des  moyens 
habiles ,  tantôt  par  effraction,  dans  la  maison.  La  malade 
raconte  des  fragments  de  conversation  échangés  entre  elle  et 
Victor,  qu’on  retrouve  comme  les-  éléments  essentiels  de  l’in¬ 
terprétation  délirante  dans  les  folies  de  cette  espèce,  Victor 
finit  par  organiser  uh  complot  ;  il  n’est  plus  lui  ;  il  devient  la 
société  Victor,i  être  abstrait,  occulte,  et  qui  se  prête  mieux 
qu’üne  personnalité  même  confuse, à  des  conspirations;  impos¬ 
sibles,: 

La  nuit,  à  de  nombreuses  reprises-,  des  apparitions  étranges 
ont  eu  lieu  dans  sa  chambre  ;  elles  ne  parlent  pas,  mais  mena¬ 
cent  du  geste;  des  poignards  brillent  dans  l’ombre;  des  sensa¬ 
tions  bizarres  lui  donnent  à  croire  qu’elle  a  été  l’objet  de  hon¬ 
teuses:  violences,  et:  qu’avant  d’abuser  d’elle,  on  l’a  endormie 
par  des  odeurs  ou  des  hreuvages.  Pendant  ce  temps,  on  em¬ 
porte  des  fardeaux  de  choses  précieusesy  et  le  lendemain,  elle  se 
réveille  si  souffrante  qu’on  croit  devoir  mander  un  prêtre.  Les 
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amis  supposent  charitablement  que  le  diable  est  entré  dans  le 
domicile  et  qu’il  conviendrait  de  l’exorciser. 

Plus  tard,  les  obsessions  sont  à  la  fois  de  nuit  et  de  jour;  les 
conspirateurs  se  déguisent,  les  uns  en  marchands,  les  autres  en 
colporteurs  ou  en  femmes  de  la  campagne.  Ils  peuvent  ainsi 
agir  plus. librement- Des  voitures  inconnues  circulent  dans  les 
rues  ;  des  propos,  dont  la  malade  saisit  le  sens,  sont  échangés  ; 
c’est  un  conflit  de  rencontres,  de  conversations  énigmatiques, 
de  démarches  avortées  pour  arriver  à  la  découverte  de  la  vérité, 
de  plaintes  adressées  aux  autorités. du  pays,  tantôt  bien  reçues, 
tantôt  repoussées  par  calcul-  Les  noms  propres  se  croisent,  et 
il  n’est  pas  une  assertion  qui  ne  s’appuie  sur  le  témoignage 
d’un  individu  dénommé.  On  répète,  à  voix  haute  tout  ce  qui 
s’est  passé  dans  les  nuits  d’anxiété.  On  lui  donne,  tantôt  des 
conseils  de  prudence,  tantôt  des  encouragements  à  agir.  Une 
seule  donnée  reste  immuable  :  le  trésor  est  une  fortune  à  ne 
pas  y  croire;  il  faut  le  voir. . 

C’est  après  cette  longue  incubation  que  la  femme  M,,.  entre¬ 
prend  ses  voyages  à  la  poursuite  de  son  bien  imaginaire,  allant 
chercher  un  complément  d’information  et  un  surcroît  de  con¬ 
fiance  par  les  villes  voisines;,  et  espérant  ainsi;  échapper  à  ses 
persécuteurs.  CJast  au  mémo. temps  qu’elle  entame  des  relations 
dé  plus  en.  plus  intimes  avec  la  veuve  S.., 

Les  réponses  de  la  veuve  S.,,,  au  cours  de  l’interrogatoire 
médical,  sont  à  la  fois  assez}  explicites  et  assez  naïves  pour 
qu’il  y  ait  tout  profit  à  les  reproduire;;  •.  ,-.q 

«Je  connais  madame  M,..  depuis  avril  ou  mai  4  872.  Veuve 
d’un  capitaine  au  long  cours,  je  l’ai  rencontrée  chez  un  marin 
de  nas  amis  ;  j’ai  pris  de  suite  part  à  ses  peines.  Je, ne  suis  pas 
bien  au  courant  de  ses  malheurs  et  ne  veux  pas,  chercher:  àdes 
approfondir,  .-.vin  ,  , 

«i  Je  suis  venue  à  Paris  pour  la  soutenir  ;  sans  mei,  elle 
serait  morte  biendes  fois.:  A  Paris,  je  me,  suis  adressée  au  minis¬ 
tère  de  la  marine;  on  m’a  répondu  quhn  ne  pouvait  pas  a’an 
occuper. 

«  J’avais  connaissance  de  .ses  affaires  par  elle  et  par  les 
témoins,  quian’, ont  tout  avoué,  Madame  C...,  la  femme  d’un 
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employé  du  chemin  de  fer,  m’a  dit  que  c’était  exact,  mais 
qu’elle  ne  déposerait  qu’en  justice,  et  nous  ferons  de  même. 

a  On  m’a  montré  les  endroits,  et  je  crois  qu’elle  a  été  volée. 
Quand  madame  G...  m’a  eu  raconté  la  chose,  comme  me  l’avait 
contée  madame  M...,  j’ai  été  convaincue.  La  petite  demoiselle 
G...  m’a  dit  que  madame  L...  avait  fait  aussi  connaissance 
avec  madame  M...,  mais  qu’elle  a  déclaré  ne  pouvoir  la  servir, 
parce  qu’elle  était  en  rapports  de  parenté  avec  les  voleurs.  On 
a  creusé  et  on  a  trouvé  les  débris  du  coffre  à  l’endroit  où  ma¬ 
dame  L...  les  avait  cachés.  Elles  ont  déclaré  qu’elles  en  parle¬ 
raient  à  la  justice,  quand  on  les  interrogerait,  mais  qu’elles 
avaient  peur  de  mécontenter  les  gens. 

«  Je  crois  que  le  curé  du  village  a  tout  fait  avec  une  bande. 
Je  ne  sais  pas  ce  que  c’est  que  Victor  ;  je  suppose  que  c’est  un 
sorcier;  pourtant  je  ne  crois  pas  aux  sorciers.  Pour  pousser  à 
bien  cette  affaire,  il  faudrait  prendre  le  curé  ;  la  soutane  a  tou¬ 
jours  raison.  Si  on  ne  réussit  pas,  c’est  que  le  curé  s’en  mêle. 

«  Je  suis  étonnée  que  la  justice  ne  donne  pas  suite  à  notre 
plainte. 

<  J’ai  dépensé  pour  elle, 1  et,  si  elle  rentrait  dans  sa  fortune, 
elle  me  rendrait  mes  déboursés.  J’ai  commencé  et  je  ne  recule¬ 
rai  pas,  quoiqu’il  m’en  coûte  d’avoir  quitté  mes  enfants.  Je 
n’espère  pas  qu’il  me  reviendra  de  l’argent;  elle  m’a  toujours 
dit  qu’elle  m’en  donnera,  mais  je  n’y  compte  pas,  et,  en  tout 
cas,  cela  ne  regarde  personne.  C’est  d’un  grand  cœur  que  je 
suis  partie,  et  je  ne  regrette  rien,  car  j’aurai  fait  une  belle 
œuvre;  je  suis  sûre  qu’on  l’a  volée.  Mon  mari  a  sauvé  une 
grande  fortune  comme  cela  :  le  bateau  avait  été  incendié;  on 
a  retrouvé  l’or  caché  dans  le  désert.  Je  me  suis  dit  :  Je  pourrai 
comme  lui  sauver  une  fortune.  » 

A  la  question  ainsi  posée  :  «  Vous  êtes-vous  jamais  demandé 
si  la  femme  M...  jouissait  de  sa  raison?»  Elle  répond  :  «  Elle 
a  bien  sa  tête;  je  n’aurais  pas  suivi  une  folle;  d’ailleurs,  on  l’a 
fait  visiter  par  des  médecins.  » 

C’est  la  veuve  S...  qui  paraît  avoir,  après  bien  des  hésita¬ 
tions,  décidé  le  voyage  â  Paris.  Un  personnage  resté  indéter¬ 
miné,  et  qu’elles  appellent  le  monsieur  de  Bordeaux,  leur  a 
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conseillé  de  demander  une  audience  au  ministre.  Elles  se  sont 
adressées  au  président  du  conseil  d’Êtat.  Le  monsieur  de  Bor¬ 
deaux  avait  promis  de  revenir  sans  fixer  un  jour.  Elles  l’atten¬ 
daient,  et  il  leur  avait  paru  quelles  auraient  plus  de  chance  de 
le  rencontrer  au  chemin  de  fer. 

Le  jugement  de  la  femme  M...  sur  sa  compagne,  la  veuve 
S...,  est  confus;  mais,  dans  ses  moments  de  lucidité,  elle 
invoque  son  appui  moral,  déclarant  qu’elle  est  au  courant  de 
tout,  qu’elle  a  vu  les  témoins,  et  que  la  meilleure  preuve  de  sa 
confiance,  c’est  qu’elle  a  tout  quitté,  famille,  enfants,  étant  à 
l’abri  du  besoin,  pour  aider  au  succès  de  l’entreprise. 

La  veuve  S...,  après  une  courte  séparation,  a  demandé  à 
retourner  près  de  ses  enfants.  Ceux-ci  ont  été  mandés  à  Paris 
et  l’ont  reconduite.  La  femme  Jeanne  M...  a  étéplacéedans  une 
maison  de  santé. 

L’histoire  suivante  reproduit,  sous  une  autre  forme,  un  de  ces 
drames  intimes  familiers  aux  médecins,  inconnus  aux  romane 
ciers,  et  qui  donnent  une  note  à  peine  discordante  dans  le  con¬ 
cert  des  misères  humaines.  Il  s’agit  encore  de  deux  femmes,  et 
cette  fois  de  deux  sœurs. 

L’une,  D...,  est  veuve  depuis  l’âge  de  20  ans  et  âgée  aujour¬ 
d’hui  de  47  ans.  L’autre,  L...,  séparée  de  son  mari  depuis  une 
vingtaine  d’années,  a  51  ans.  La  première  est  petite,  trapue,  de 
bonne  mine,  causant  volontiers  et  assez  vive  d’intelligence.  La 
seconde  est  grasse,  épaisse  physiquement  et  intellectuellement; 
elle  répond  avec  peine  aux  questions  et  semble  dominée. par  la 
crainte  de  se  compromettre. 

Elles  sont  venues  à  Paris  il  y  a  quelque  trente  ans  avec  leur 
père  et  leur  mère  établis  en  province,  possesseurs  d’un  petit 
avoir  laborieusement  amassé  et  sollicités  par  l’espérance  d’un 
gain  plus  élevé.  Le  père  était  tailleur,  et  la  mère  l’aidait  dans 
son  travail.  Leurs  affaires  ont  d’abord  prospéré,  puis  des  pertes 
d’argent  sont  survenues,  et  tous  deux  sont  morts  presque  dans 
la  misère. 

D...  épousa  un  ouvrier  peintre,  d’une  bonne  conduite,  et  qui 
paraît  avoir  succombé  à  une  phthisie  aiguë.  Une  fois  veuve, 
elle  prit  domicile  chez  sa  sœur  mariée  avec  un  ouvrier  d’un 
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caractère  difficile,  gagnant  aisément  sa  vie  comme  peintre  sur 
porcelaine,  mais  ayant  des  habitudes  de  brutalité  et  de  dissi¬ 
pation. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  Le  ménage  fut  rompu.  Lè  mari 
partit,  sans  que  depuis  on  en  ait  eu  de  nouvelles,  et  les  rela¬ 
tions  entre  les  deux  sœurs  devinrent  de  plus  en  plus  étroites. 

L’ouvrage  ne  manquait  pas,  et,  pendant  dix  ans,  cette  union 
volontaire  fut  tout  heureuse.  D...  était  habile  dans  sa  profes¬ 
sion  de  culottière;  elle  trouvait  régulièrement  du  travail  dans 
un  grand  magasin  de  confection  pour  hommes  et  menait  une 
vie  économe  et  exemplaire.  Un  jour*  elle  reçut  quelques  repro¬ 
ches  pour  un  manque  d’exactitude  dans  la  livraison  de  son  ou¬ 
vrage.  De  dépit,  elle  refusa  de  retourner  au  magasin,  et, 
comme  elle  était  la  seulé  pourvoyeuse,  les  deux  sœurs,  ne  ga¬ 
gnant  rien,  épuisèrent  lentement  leurs  ressources. 

C’est  alors  que  D..,  enleva,  em  compagnie  de  sa  sœur,  un 
paletot  à  l’étalage  d’un  tailleur,  l'emporta  ostensiblement,  se 
fît  arrêter,  fut  renvoyée  de  la  plainte  par  ordonnance  de  non- 
lieu  et  transférée  à  la  Salpêtrière,  où  elle  séjourna  avec  sa  sceur 
de  1859  à  1864. 

Vers  la  fin  de  1864,  nouvel  accès. Délire  de  persécutions' avec 
terreurs.  Elle  se  croit  poursuivie  par  des  gens  qui  menacent  de 
l’empoisonner.  Son  beau-frère  lui  avait  dit  :  «  Je  Connais  des 
poisons  qüe  les  médecins  ne  découvriront  pas  ;  méfiez-vous.  » 
Elle  supposait  et  suppose  encore  que  son  mari  est  mort  empoi¬ 
sonné. 

Son  second  séjour  à  la  Salpêtrière,  où  elle  est  seule  enfer¬ 
mée,  est  de  sept  ans,  et  elle  sort  réputée  guérie  en  1872. 

Au  printemps  de  1876,  après  quatre  années  de  travail  fruc¬ 
tueux  et  non  interrompu,  l’ouvrage  manque  de  nouveau,  soit 
par  le  fait  de  la  morte-saison*  soit  par  suite  d’un  trouble  indé¬ 
cis  de  l’intelligence.  Les  deux  soeürs  se  décident,  ■  sous  là  pres- 
siomde  D...,  à  provoquer  une  seconde  arrestation  pour  échapper 
à  la  misère.  C’est  elles-mêmes  qui  vont  se  dénoncer  au  commis¬ 
saire  de  police,  s’accusant  d’avoir  volé  deux  chandêlierë  de 
cuivre  appartenant  à  leur  logeuse;  On  fait  Une  perquisition 
sommaire,  et p  avant  même  qu’elle  soit  terminée,  elles  ■  soü- 
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lèvent  leur  matelas  et  montrent  dans  leur  paillasse  les  chande¬ 
liers  qu’elles  prétendaient  avoir  vendu. 

Placées  administrativement  comme  aliénées  le  25  mars  1876, 
elles  quittent  l’asile  le  5  octobre  de  la  même  année. 

Gettefois,  la  période  laborieuse  est  plus  courte.  On  leur  Muse 
de  l’ouvrage,  parce  qu’elles  ne  rapportent  pas  en  temps  utile 
celui  qu’on  leur  a  confié.  La  maîtresse  du  garni  ne  consent  à 
continuer  la  location  que  si  elles  payent  d’avance.  L’épargne 
minime  s'use  vite,  et,  réduites  aux  derniers  extrêmes,  elles 
n’ont  plus  que  six  sous  en  leur  possession.  D...  est  reprise  des 
impulsions  qui  l’ont  déjà  entraînée  et  qui  succèdent  toujours. à 
Un  malaise  mental  incompatible  avec  un  travail  assidu.  Elle 
emmène  sa  sœur,  et,  après  d’assez  longues  hésitations,  non  pas 
sur  la  conduite  qu’elles  vont  tenir,  mais  sur  le  procédé  dont 
elles  feront  choix;  elles  dérobent  chacune  une  paire  de  mitaines 
sans  valeur  chez  un  marchand  de  nouveautés.  On  les  arrête, 
et  elles  sont  écrouées  à  Saint-Lazare  sous  prévention  de  vol. 

Après  deux  mois,  elles  sont  remises  èn  liberté,  assez  calmes, 
rassurées  par  le  pécule  qu'elles  ont  amassé  en  prison  et  qui 
monte  à  une  trentaine  de  francs,  mais  encore  sous  le  coup 
d’une  notable  confusion  d’esprit. 

Rien  n’est  plus  facile,  en  interrogeant  séparément  les  deux 
malades,  que  de  discerner  celle  qui  a  été  active  de  celle  qui 
s’est  bornée  à  un  rôle  passif.  L’aînée,  L...>  n’a  qu’un  souvenir 
confus  du  passé  ;  .elle  avoué  avoir  été  placée  à  la  Salpêtrière, 
mais  elle  ne  ne  sait  ni  quand,  ni  pendant  quelle  période  de 
.  temps.  Sa  réponse  monotone  à  toutes  les  demandes  est  i  «11 
faudrait  donc  se  laisser  mourir  de  faim?  » 

A  la  prison  de  Saint-Lazare,  on  la  mande  trois  fois  chez  le 
juge  d’instruction.  CeS  déplacements  répétés  lui  semblent  ex¬ 
traordinaires,  et  elle  en  conclut  qu’on  allait  lui  couper  la;  tête. 
Si  on  objecte  qu’on  fie  condamné  pas  les  gens  à  mort  pour  un 
tel  délit,  elle  ajoute  :  «  Que  Voulez-Vous  que  je  vous  dise,  on  le 
disait  là-bas  ;  moi  je  ne  dis  rien.  » 

La  veuve  D..  ,  la  plus  jeune,  a  une  tout  autre  activité  intel¬ 
lectuelle.  Elle  est  la  seule  des  deux  qui  sache  lire  et  écrire,  la 
seule  qui  se  chargeât  de  procurer  dei’ouvrage.  Elle  se  souvient 
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qu’on  s’est  amusée  d’elles  à  Saint-Lazare;  les  détenues  con¬ 
taient  à  sa  sœur  qu’on  lui  couperait  la  tête;  elle  savait  bien 
qu’il  n’en  était  rien  et  n’est  pas  niaise  à  ce  point,  mais  il  lui 
tardait  d’être  jugée. 

«  En  somme,  dit-elle  avec  une  certaine  animation,  je  connais 
mon  métier  ;  pourquoi  me  refuse- t-on  du  travail?  pourquoi  me 
coupe-t-on  l’herbe  sous  le  pied?  pourquoi  ?  qui?  Je  n’en  sais 
rien,  je  ne  parle  à  personne,  je  ne  connais  personne.  On  veut 
donc  que  je  me  tue  ou  que  je  meure  de  faim?  Il  y  a  là  quoique 
chose  que  je  ne  puis  dire.  Peut-êLre  que  j’ai  été  folle.  Admettez 
que  je  l’aie  été;  à  présent  vous  voyez  bien  que  je  suis  guérie. 
Je  pensais. ...Non,  je  ne  me  le  rappelle  plus...  Si,  je  pensais 
qu’on  voulait  m’empoisonner  dans  ma  nourriture...  Est-ce  que 
je  ne  mange  pas  de  tout  à  présent?  Je  ne  répondrai  plus,  parce 
que  tout  ce  que  je  dirais  serait  folie.  Si  j’ai  volé,  ce  n’était  pas 
pour  m’enrichir;  tout  cela  n’est  pas  de  la  folie,  c’est  du  mal¬ 
heur.  » 

Les  deux  mois  de  détention  préventive,  l’assurance  de  vivre 
au  moins  quelque  temps  sur  son  pécule,  ont  amoindri,  sinon  fait 
cesser  la  crise,  et  les  deux  sœurs  sont  rendues  jusqu’à  nouvel 
incident  à  la  liberté. 

Une  dernière  observation,  déjà  publiée,  offre  avec  celles  qu’on 
vient  de  lire  de  telles  ressemblances  que  nous  tenons  à  la  repro¬ 
duire;  elle  montrera  que  les  faits,  dont  nous  avons  donné 
l’analyse, plu  tôt  que  le  récit  complet,ne  sont  pas  de  rares  excep¬ 
tions.  Il  est  bon  de  ne  pas  se  confiner  dans  sa  propre  expé¬ 
rience,  et,  même  identiques  au  fond,  les  observations  recueil¬ 
lies  par  des  médecins  différents,  varient  par  la  forme  ou  par  le 
détail.  M.  le  docteur  Dagron,  qui  a  raconté,  avec  de  longs  déve¬ 
loppements,  l’histoire  de  la  folie  des  deux  sœurs,  avait  toute 
compétence  pour  formuler  un  jugement.  La  maladie,  on  pour¬ 
rait  presque  dire  l’affaire,  avait  pris  d’ailleurs  de  si  désobli¬ 
geantes  proportions  que  notre  confrère  était  engagé  à  ne  rien  en 
omettre. 

Mademoiselle  X...,  âgé  de  38  ans,  e,t  sa  sœur  madame  X..., 
âgée  de  36  ans,  ont  été  admises  dans  l’asile  des  aliénés  du  dé¬ 
partement  le  20  février  1836. 
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Il  résulte  des  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis,  que 
ces  dames  ne  jouissaient  pas  depuis  longtemps  de  leur  raison, 
et  que  partant  elles  se  faisaient  remarquer  par  leur  excentri¬ 
cité. 

Mademoiselle  X...  nous  occupera  seule  ici.  Raisonnable 
lorsqu’il  s’agissait  d’intérêt,  il  n’en  était  plus  ainsi  lorsqu’on 
scrutait  sa  vie  de  famille.  Logée  avec  son  père,  cette  malheu¬ 
reuse  fut  toujours  pour  ce  pauvre  vieillard  une  source  de  cha¬ 
grins.  Que  de  faits  absurdes  d’immoralité  ne  lui  a-t-elle  pas 
reprochés  ;  que  de  mémoires  n’a-t-elle  pas  adressés  à  l’autorité 
pour  qu’elle  eût  à  la  protéger  contre  lui  ;  que  de  visites  n’at-elle 
pas  faites  aux  hommes  d’affaires  pour  leur  confier  ses  soucis 
imaginaires.  ! 

M.  X...  père  fut  accusé  par  elle  d’avoir  favorisé  sur  sa  per¬ 
sonne  et  sur  celle  de  sa  soeur  un  attentat  énorme.  Après  lui 
avoir  fait  prendre  un  narcotique,  M.  X...  aurait  introduit  dans 
leur  chambre,  elle  ne  sait  comment,  [car  leur  porte  était  tou¬ 
jours  fermée  en  dedans,]  M.  le  sous-préfet  de  X...,  qui  avait 
assouvi  sur  elles  sa  passion;  une  grossesse,  dont  mademoi¬ 
selle  X...  a  attendu  l’issue  pendant  près  de  deux  ans,  s’en  se¬ 
rait  suivie.  Une  chemise  trouvée  à  son  domicile  portait  une 
étiquette  ainsi  conçue:  «  chemise  que  je  portais  dans  la  nuit 
fatale  du...  » 

Pénétrée  de  cette  idée,  de  nombreuses  démarches  ont  été 
faites  par  Mademoiselle  X...  pour  avoir  une  entrevue  avec  son 
séducteur  ;  des  menaces  ont  été  proférées  contre  lui,  et  elle  au¬ 
rait  même,  ne  pouvant  pénétrer  à  la  sous-Préfecture,  cherché  à 
l’attirer  dans  une  autre  maison,  où  elles  et  sa  sœur  s’étaient 
rendues  armées  de  pistolets.  U1, 

M.  M...  fils,  élève  du  lycée,  âgé  de  16  ans  environ;  ayant  été 
pendant  les  vacances  conduit  chez  son  père,  Mademoiselle  X... 
après  l’avoir  entouré  de  soins,  parce  qu’il  ressemblait  disait-elle 
à  l’un  des  enfants  de  sa  sœur  qu'elles  avaient  eu  le  malheur  de 
perdre,  le  prit  tout  à  coup  en  aversion  :  c’était  un  émissaire  de 
son  frère,  un  polisson  qui  voulait  les  violer;  il  les  suivait  pour 
les  compromettre  ;  elle  le  voyait  et  le  rencontrait  partout  ;  une 
XXX.  19 
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fois  même,  elle  poussa  l’extravagance  jusqu’à  faire  culbuter  une 
barge  de  fagots  croyant  le  trouver  caché  dessous. 

jyiademoiselleX...  ne  marchait  jamais  sans  armes;  les  plus 
grandes  précautions  étaient  prises  par  elle  lorsqu’elle  se  ren¬ 
fermait  dans  sa  maison,  et  dans  une  construction  qu’elle  de¬ 
vait  faire,  elle  ne  voulait  employer  que  des  serrures  de  sûreté, 
non  pour  se  protéger  contre  les  voleurs,  car  elle  ne  craignait 
pas  pour  sa  bourse,  mais  contre  des  ennemis  imaginaires  qui 
en  voulaient  à  son  honneur  et  à  celui  de  sa  sœur. 

Son  frère,  versé  dans  la  magie,  ne  lui  laissait  pas,  disait- 
elle,  un  instant  de  repos  ;  son  influence  occulte,  s’étendait 
jusque  sur  les  animaux  qu’elle  affectionnait.  Tantôt  il  faisait 
trembler  le  plancher  sur  lequel  elle  marchait,  ou  la  faisait 
danser  malgré  elle  ;  tantôt  il  lui  faisait  éprouver  des  sensations 
étranges  qui  toutes  se  rapportaient  aux  organes  génitaux; 
d’autres  fois,  il  lui  faisaiL  changer  de  visage,  au  point  que  sa 
sœur  avait  de  la  peine  à  la  reconnaître.  Son  pauvre  chat  lui- 
même  se  ressentait  de  ses  maléfices  :  que  de  fois,  après  avoir 
fixé  longtemps  le  même  endroit,  ne  s’est-il  pas  rapproché  d’elle 
en  miaulant,  etc.! 

Ce  délire,  qui  durait  déjà  depuis  plusieurs  années,  devint 
assez  intense  en  1856  pour  que  M.  X...  dût  songer  à  prendre 
des  mesures  pour  sa  sûreté  personnelle  et  celle  de  ceux  qui 
l’environnaient. 

Le  48  février  il  écrivait  :  «  Monsieur,  je  suis  le  plus  malheu¬ 
reux  des  pères  ;  mes  filles  sont  dans  un  état  d’aliénation  ex¬ 
trême.  Venez  constater  leur  état,  je  vous  prie,  et  me  donner 
des  conseils.  » 

Le  lendemain  19,  M.'X.v.  fils  vint  me  prendre,  et  nous  nous 
rendîmes  à  X...  où  j’eus  avec  le- père  une  entrevue  chez  l’un 
de  ses  neveux. 

On  me:  raconta  que,  depuis  dix  nuits,  ces  dames  ne  s’étaient 
pas  couchées.  Renfermée  avec  sa  sœur,  Mademoiselle  X...  ne 
voulait  pas  lui  permettre  de  dormir,  et  si  la  malheureuse  suc¬ 
combant  à  la  fatigue,  fermait  les  yeux,  elle  la  réveillait  aussi¬ 
tôt,  le  moindre  soupir  étant  un  indice  qu’on  la  violait. 

La  veille  elles  s’élaient  précipitées  sur  une  personne  qui  tra- 
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versait  la  cour  de  leur  père,  et  elles  lui  eussent  fait  un  mauvais 
parti  si  l’on  ne  fût  venu  leur  faire  lâcher  prise.  Le  matin, 
quittant  leur  appartement,  elles  s’étaient  rendues  dans  la  mai¬ 
son  où  nous  nous  trouvions,  et  la  demoiselle  X...  s’y  était 
livrée  à  des  extravagances  sans  nombre.  Leur  exaltation  était, 
me  dit~on,  à  son  comble,  un  malheur  était  imminent. 

Dans  une  telle  occurence,  je  crus  devoir  conseiller  le  trans¬ 
fert  dans  une  maison  d’aliénés;  un  tel  état  de  choses,  en  effet, 
ne  pouvait  durer  plus  longtemps  sans  que  l’autorité  s’en  émût. 
On  y  consentit,  mais  la  difficulté  était  de  se  rendre  maître  de 
ces  pauvres  femmes  qui,  une  fois  barricadées  chez  elles,  pou¬ 
vaient  y  soutenir  un  siège. 

Nous  en  étions  là  de  notre  entretien  lorsqu’on  vint  nous  pré¬ 
venir  qu’une  femme  et  son  enfant  venaient  d’être  renfermés 
dans  leur  cuisine  et  que  l’on  craignait  un  accident. 

M.  X...  se  rendit  sur  les  lieux,  fit  tout  ce  qu’il  put  pour  les 
calmer,  puis,  n’y  pouvant  parvenir,  m’envoya  dire  devenir  à 
son  aide. 

Accompagné  alors  d’un  gardien  que  j’avais  avec  moi,  et  de 
deux  ou  trois  personnes  de  bonne  volonté,  je  courus  à  la  mai¬ 
son,  où,  me  glissant  le  long  des  murs,  je  pus  parvenir  jus¬ 
qu’au  perron  de  la  cuisine,  sur  lequel  elles  se  tenaient  avec 
leur  père,  qui  Se  trouvait  heureusement  dans  la  porte  pour  les 
empêcher  de  rentrer. 

A  ma  vue  elles  se  récrièrent  ;  mais  avant  qu’elles  eussent  eu 
le  temps  de  faire  un  mouvement,  j’étais  sur  le  seuil,  les  préve¬ 
nant  qu’elles  ne  pourraient  entrer  qu’après  moi.  «  Je  suis,  leur 
dis-je,  M.  Dagron  ;  je  viens  pour  constater  votre  état  et  vous  en¬ 
gager  à  vous  rendre  dans  une  maison  de  santé. :  »  Madame  X... 
qui  m’avait  vu  près  de  son  mari,  atteint  lui-même  d’aliénation 
mentale,  me  dit  que  je  n’étais  pas  M.  Dagron,  et  toutes  deux 
alors  se  précipitèrent  sur  moi.  Une  lutte  dont  je  -ne  pouvais 
prévoir  l’issue,  car  j’apercevais  à  deux  pas  un  fusil  de  dhasse, 
s’en  suivit  ;  les  malheureuses  me  déchirèrent  leo  mains,  me 
mordirent,  et  l’on  ne  pût  s’en  rendre  maître  qu’en  les  fixant 
avec  la  camisole. 

Mademoiselle  X...  était  terrible  ;  oubliant  toute  pudeur  elle 


292  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

se  roulait  à  terre  comme  une  furie.  Mais  bientôt  une  lueur 
d’espérance  lui  venant,  elle  se  releva,  et  passant  dans  un  petit 
salon  où  je  la  suivis,  elle  me  dit  :  «  que  craignez-vous,  donnez 
moi  au  moins  les  mains.  »  Si  je  l’eusse  fait,  j’étais  perdu  :  un 
large  couteau  de  cuisine  était  caché  sous  la  housse  du  canapé 
•sur  laquelle  elle  était  assise. 

Confiant  alors  Ces  dames  à  la  garde  des  personnes  qui  m’a¬ 
vaient  accompagné,  je  rejoignis  le  père  dans  un  appartement 
voisin,  et  il  fut  décidé  qu’elles  seraient  provisoirement  déposées 
à  l’asile  de  X...  M.  X...  fils  fut  chargé  de  remplir  toutes  les 
obligations  de  la  loi. 

On  donna  l’ordre  d’atteler.  Le  départ  fut  moins  laborieux 
que  je  ne  le  craignais. 

Le  long  de  la  route  elles  furent  assez  calmes  ;  Mademoi¬ 
selle  X...  se  plaignait  bien  pourtant  à  plusieurs  reprises  qu’on 
la  violait,  et  demandait  à  sa  sœur  si  elle  n’en  ressentait  pas 
autant.  Arrivées  à  l’asile  assez  tard  dans  la  soirée,  on  leur  en¬ 
leva  la  camisole,  et  elles  furent  installées  pour  la  nuit. 

Mademoiselle  X...  fut  en  proie  pendant  quelques  semaines  à 
une  excitation  extrême.  Des  hallucinations  sans  nombre  ve¬ 
naient  à  chaque  instant  l’éveiller  et,  si  l’on  cherchait  à  la  con¬ 
vaincre  de  ses  erreurs,  elle  avait  aussitôt  recours  à  l’électricité 
pour  tout  expliquer. 

Que  de  fois  n’a-t-elle  pas  entendu  à  travers  les  murailles  des 
voix  ennemies  qui  conspiraient  contre  son  honneur?  Son  père, 
son  frère  ne  lui  laissaient  pas  un  instant  de  repos.  M.  M...fils, 
son  cousin  rôdait  autour  des  murs  pour  l’enlever;  je  la  mena¬ 
çais  en  imitant  la  voix  de  la  b....,  etc. 

La  supérieure  de  l’établissement  faisait  partie  d’une  confrérie 
qui  lui  voulait  du  mal;  elle  avait  introduit  dans  la  maison  un 
frère  de  Saint-Laurent  qui  était  venu  la  violer,  et  elle  offrait 
d’en  montrer  les  traces  sur  sa  chemise.  On  venait,  jusque  sous 
ses  fenêtres,  tirer  des  coups  de  fusil,  les  murs  et  le  lit  sur  lequel 
elle  couchait  étaient  chargés  d’électricité. 

Les  aliments  qu’on  lui  faisait  prendre  contenaient  des  sub¬ 
stances  capables  de  lui  nuire.  Tous  les  soirs,  avant  de  se  cou- 
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cher,  elle  regardait  dans  les  tiroirs  des  tables,  des  commodes, 
pour  s’assurer  si  quelqu’un  n’y  était  pas  caché. 

Son  désespoir  parfois  était  si  grand,  qu’elle  menaçait  de  se 
suicider  :  elle  aimait  mieux,  disait-elle,  la  mort  que  d’endurer 
plus  longtemps  de  telles  souillures.  Elle  eût  fui  au  bout  du 
monde  pour  y  échapper  ;  toujours  prête  à  partir,  elle  portait 
sur  elle  des  sommes  assez  fortes  qui  ont  été  trouvées  cousues 
dans  des  galons  attachés  autour  du  corps. 

Des  pages  sans  nombre,  qui  toutes  sont  sorties  d’ici,  ont  été 
écrites  par  elle.  Une  d’elles  contenait  un  testament  pour  la  fille 
d’un  aliéniste,  dont  la  veuve  quelque  temps  après,  me  dénon¬ 
çait  au  Président  du  tribunal  pour  séquestration  illégale,  en 
ces  termes: 

«  Monsieur,  ces  quelques  mots  dictés  par  le  cœur,  par  la 
conscience  surtout,  ce  n’est  pas  à  l’ami  que  je  les  adresse,  mais 
à  l’éminent  magistrat  dont  l’humanité,  l’équité  me  sont  bien 
connues,  et  qui  saura  faire  la  lumière. 

«  Appelées  à  X...,  ma  fille  et  moi,  par  nos  affections  et  nos 
intérêts,  nous  apprenons  avec  une  profonde  surprise,  une  vive 
douleur,  l’incarcération  dans  l’hôpital  des  aliénés  de  X...,  de 
deux  soeurs,  Madame  et  Mademoiselle  X... 

«  Quelques  épanchements  échappés  à  ces  infortunées  au  mi¬ 
lieu  des  plus  grandes  souffrances  morales  laissent  bien  des 
doutes!  Une  odieuse  et  cupide  haine  peut  facilemenLs’exercer 
contre  des  femmes  privées  de  tout  soutien?  Plus  de  vingt  ans 
passés  en  contact  avec  les  aliénés,  et  leurs  familles  surtout 
nous  ont  dévoilé  bien  d’horribles  mystères,  etc.  » 

Cet  état  a  duré  avec  des  alternatives  de  calme  et  d’agitation, 
du  20  février  au  mois  de  mai.  Il  serait  fastidieux  de  répéter  ici 
toutes  les  idées  qui  ont  traversé  ce  pauvre  cerveau. 

Des  bains  prolongés,  quelques  irrigations,  des  antispasmo¬ 
diques  ont  triomphé  de  ces  accidents, 

En  mai,  en  effet,  le  calme  est  revenu,  et  Mademoiselle  X..., 
sans  renoncer  à  ses  idées  erronées,  me  dit  :  «  Eh  bien  !  lorsque 
je  sentirai  qu’on  me  viole,  je  me  lèverai  si  je  puis  me  réveiller 
à  temps,  et  remuerai  tant  que  cela  ne  “pourra  pas  entrer.  » 

Depuis  cette  époque  l’amélioration  a  continué,  quelques  pro- 
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menades  en  voiture  ont  pu  être  entreprises,  la  confiance  est 
revenue,  et  mademoiselle  X...  a  été  mise  en  liberté  le 
28  juin  1856. 

Je  n'en  avais  plus  entendu  parler,  lorsque  le  24  mai  1858,  je 
reçus  une  lettre  d’un  avocat  qui,  prétendant  qu’elle  n’avait 
jamais  été  folle,  et  que  son  père  avait  abusé  de  ma  confiance, 
sè  proposait  de  diriger  des  poursuites  contre  lui. 

«  Cette  malheureuse  demoiselle,  me  disait-il,  que  j’ai  souvent 
dans  mon  cabinet,  a  été.  examinée  par  moi,  et  je  n’ai  jamais 
reconnu  le  moindre  dérangement  dans  ses  idées.;  bien  au  con¬ 
traire. 

J’ai  voulu  étudier  s’il  y  avait  quelque  monomanie,  une  idée 
fixe;  je  n’ai  rien  vu  de  cela  dans  son  esprit;  j’ai  besoin  d’être 
renseigné  pour  savoir  qu’elle  est  la  règle  de  conduite  que  j’au¬ 
rai  à  adopter  dans  ce  conflit  qui  existe  entre  le  père  et  la 
fille,  etc.  Veuillez  m’honorer  d’une  réponse.  » 

Je  crus  devoir  répondre  que  Mademoiselle  X...  avait  été  sé¬ 
rieusement  malade,  que  son  père  avait  agi  sagement  en  la  fai¬ 
sant  traiter  dans  une  maison  d’aliénés,  et  que  je  craignais  bien 
que  cette  instance  en  justice  ne  fût  un  symptôme  de  rechute. 

En  réponse  à  cette  déclaration,  je  reçus  le  13  juillet  une  assi¬ 
gnation  pour  comparaître  en  conciliation  devant  M.  le  juge  de 
paix,  à  l’effet  de  m’entendre  sur  une  demande  en  dommages- 
intérêts  de  25,000  francs  formulée  par  Mademoiselle  X... 
contre  son  père  et  moi,  mais  écrite  en  entier  de  la  main  de  son 
conseiller. 

Je  fis  défaut. 

Une  hôüvellé  âssigiiàtiôii  me  fut  adressée  pour  comparaître, 
cette  fois,  dëvdht  MM.  les  juges  composant  le  tribunal  civil 
dêX..<  'L'affaire'  fut  appelée,  mais  M.  le  Procureur  impérial  ‘de¬ 
manda,  en  ce  qui  me  concérnait,  le  rejet  de  la  demahde  de  Ma¬ 
demoiselle  X...  jusqu’à  cequ’èlle  eût  rapporté  une  autorisation 
du  Conseil  d’Etat,  des  poursuites  ne  pouvant  être  dirigées 
contre  un  fonctionnaire  public  sans  cette  autorisation. 

Mademoiselle  X...  abandonnant  alors  les  poursuites  contre 
ittoi,  poursuivit  son  père  séül1,  qüilui  réponditpar  line  demande 
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en  nomination  d’un  conseil  judiciaire,  comme  dissipant  sa  for¬ 
tune  en  procès  inutiles. 

Le  tribunal  de  X...  accueillit  cette  demande  ;  un  appel  de  ce 
jugement  a  été  soutenu  à  Poitiers  par  un  des  avocats  les  plus 
distingués  de  Paris,  lancé  on  ne  sait  comment  dans  cette  af¬ 
faire,  mais  la  cour  a  confirmé  la  sentence  dés  premiers  juges. 

Aujourd’hui  Mademoiselle  X...  vit  en  liberté,  privée  de  l’ad¬ 
ministration  de  ses  biens.  » 

3o  Dans  des  conditions  assez  différentes  et  peut-être  plus 
communes  qu’on  ne  le  croirait*  c’est  un  vieillard  qui  imprime 
la  direction  au  délire  qu’un  adulte,  relativement  jeune  et  faible 
d'intelligence,  finit  par  adopter. 

Les  délires  séniles,  quand  ils  n’arrivent  pas  à  la  démence 
absolue,  gardent  un  aspect  raisonnable,  ou  commandent,  par 
l’âge  du  délirant,  une  sorte  de  respect.  Intermittents  avec  des 
intervalles  de  lucidité,  excusés  par  des  lacunes  de  mémoire,  ils 
imposent  tout  au  moins  l’indulgence. 

Nous  ne  suivrons  pas  la  folie  communiquée  sûr  ce  terrain,  où 
les  problèmes  que  soulève  la  sénilité  multiplient  les  difficultés 
delà  recherche.  Aux  deux  âges  extrêmes  delà1  vie,  chez  l’enfant 
et  chez  le  vieillard,  les  troubles  de  l'intelligehee  empruntent  une 
partie  de  leurs  caractères  à  l’évolution  où  à  l’involùtion,  et  nè 
se  dégagent  pas*  stables,  immobilisés,  tout  prêts  poui-  l’étude, 
comme  chez  l’adulte. 

Les  données  que  nous  venons  d’exposer  ne  se  résument  pas. 
Comme  toutes  les  investigations  psychologiques,  elles  he  valent 
que  par  les  détails  et  ne  sauraient  aboutit1  à  dé;  brèves  conclu¬ 
sions.  Condenser  ces  récits,  ce  'serait  commettre  la  faute  d’un 
observateur  qui  croirait  faire  connaître  les  aventures  d’une  ex¬ 
ploration  poursuivie  dans  des  terres  inconnues  en  :  énonçant 
les  points  de  départ  et  d’arrivée  et  les  étapes  intermédiaires. 

Néanmoins,  nous  croyons  pouvoir  terminer  ce  travail  par 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  conditions  ordinaires,  la  contagion  de  la  folie  n’a 
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pas  lieu  d’un  aliéné  à  un  individu  sain  d’esprit,  de  même  que 
la  contagion  des  idées  délirantes  est  très-rare  d’un  aliéné  à  un 
autre  aliéné. . 

2°  La  contagion  de  la  folie  n’est  possible  que  dans  des  condi¬ 
tions  exceptionnelles  que  nous  venons  d’étudier  sous  le  nom 
de  folie  à  deux. 

3°  Ges  conditions  spéciales  peuvent  être  résumées  ainsi  : 

a.  Dans  la  folie  à  deux,  l’un  des  deux  individus  est  l’élément 
actif;  plus  intelligent  que  l’autre,  il  crée  le  délire  et  l’impose 
progressivement  au  second, qui  constitue  l’élément  passif.  Celui- 
ci  résiste  d’abord,  puis  subit  peu  à  peu  la  pression  de  son 
congénère,  tout  en  réagissant  à  son  tour  sur  lui,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  pour  rectifier,  amender  et  coordonner  le  délire, 
qui  leur  devient  alors  commun  et  qu’ils  répètent  à  tout  venant, 
dans  les  mêmes  termes  et  d’une  façon  presque  identique. 

b.  Pour  que  ce  travail  intellectuel  puisse  s’accomplir  paral¬ 
lèlement  dans  deux  esprits  différents,  il  faut  que  ces  deux  indi¬ 
vidus  vivent,  pendant  longtemps,  absolument  d’une  vie  com¬ 
mune,  dans  le  même  milieu,  partageant  le  même  mode  d’exi¬ 
stence,  les  mêmes  sentiments,  les  mêmes  intérêts,  les  mêmes 
craintes  et  les  mêmes  espérances,  et  en  dehors  de  toute  autre 
influence  extérieure. 

c.  La  troisième  condition,  pour  que  la  contagion  du  délire 
soit  possible,  c’est  que  ce  délire  ait  un  caractère  de  vraisem¬ 
blance;  qu’il  se  maintienne  dans  les  limites  du  possible;  qu’il 
repose  sur  des  faits  survenus  dans  le  passé,  ou  sur  des  craintes 
et  des  espérances  conçues  pour  l’avenir.  GeLte  condition  de 
vraisemblance  seule  le  rend  communicable  d’un  individu  à  un 
autre  et  permet  à  la  conviction  de  l’un  de  s’implanter  dans 
l’esprit  de  l’autre. 

4°  La  folie  à  deux  se  produit  toujours  dans  les  conditions  ci- 
dessus  indiquées.  Toutes  les  observations  présentent  des  carac¬ 
tères  très-analogues,  sinon  presque  identiques,  chez  l’homme 
et. chez  la  femme,  comme  chez  l’enfant,  l’adulte  et  le  vieillard. 
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5°  Cette  variété  de  la  folie  est  plus  fréquente  chez  la  femme, 
mais  on  l’observe  aussi  chez  l’homme. 

6°  On  pourrait  faire  intervenir  dans  sa  production  l’hérédité, 
comme  cause  prédisposante,  lorsqu’il  s’agit  de  deux  personnes 
appartenant  à  la  même  famille,  comme  la  mères  et  la  fille,  les 
deux  sœurs,  le  frère  et  lasœur,  la  tante  et  la  nièce  etc.Mais  cette 
cause  ne  peut  plus  être  invoquée  dans  les  cas  où  il  n’existe 
entre  les  deux  malades  aucun  lien  de  parenté,  par  exemple 
lorsque  la  maladie  se  produit  entre  le  mari  et  la  femme. 

7°  L’indication  thérapeutique  principale  consiste  à  séparer 
l’un  de  l’autre  les  deux  malades.  Il  arrive  alors  que  l’un  des 
deux  peut  guérir,  surtout  le  second,  quand  il  est  privé  du  point 
d’appui  de  celui  qui  lui  a  communiqué  le  délire. 

8°  Dans  la  plupart  des  cas,  le  second  malade  est  moins  forte¬ 
ment  atteint  que  le  premier.  11  peut  même  quelquefois  être  con¬ 
sidéré  comme  ayant  subi  une  pression  morale  passagère, 
et  comme  n’étant  pas  aliéné ,  dans  le  sens  social  et  légal 
du  mot.  Il  n’a  pas  alors  besoin  d’être  séquestré,  tandis  que 
Ton  fait  enfermer  son  congénère. 

9°  Dans  quelques  cas  rares,  la  pression  morale  exercée  par 
un  aliéné  sur  un  autre  individu  plus  faible  que  lui,  peut  s’éten¬ 
dre  à  une  troisième  personne,  ou  même,  dans  une  mesure  plus 
faible,  à  quelques  personnes  de  l’entourage.  Mais  il  suffit  alors 
presque  toujours  de  soustraire  l’aliéné  actif  à  ce  milieu  qu’il  a 
influencé  à  divers  degrés,  pour  que  l’entourage  abandonne 
peu  à  peu  les  idées  fausses  qui  lui  avaient  été  communi¬ 
quées. 
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ÉPIDÉMIE  DE  CHOLÉRA  SAISONNIER  A  VALENCIENNES 
EN  1875 

Par  le  Dr  Anatole  MANOUVRIEZ, 

Médecin-adjoint  des  épidémies, 

Lauréat  do  l’Académie  et  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Début ,  durée  et  marche  de  l'épidémie. 

«  Le  choléra ,  a  dit  Sydenham  ,  arrive  presque  aussi  cons¬ 
tamment  à  la  finale  de  l’été  et  aux  approches  de  l’automne,  que 
les  hirondelles  au  commencement  du  printemps  et  le  coucou 
vers  le  milieu  de  l’été.  »  Et  en  effet ,  presque  chaque  année , 
alors  qu’au  milieu  et  à  la  fin  de  l’été ,  en  juillet ,  août  et  sep¬ 
tembre,  des  nuits  froides ,  des  soirées  et  dos  matinées  fraiches 
contrastent  avec  les  fortes  chaleurs  du  milieu  du  jour ,  nous 
voyons  se  développer  en  notre  contrée  un  choléra  saisonnier ,  qui 
le  plus  souvent  reste  à  l’état  sporadique. 

C’est  ainsi  qu’en  1874  s  nous  avons  soigné  à  Valenciennes  et 
dans  les  communes  voisines,  Saint-Saulve,  Anzin  et  Raismes, 
six  cholériques,  dont  deux  à  la  fin  d’août  et  quatre  en  septembre; 
ces  malades  ont  tous  guéri,  bien  que  trois  aient  été  très- 
gravement  atteints. 

Parfois,  comme  en.  1875,  les  cas  sont  nombreux  et  la  maladie 
revêt  la  forme  épidémique. 

Le  20  juillet  1875 ,  nous  observions  ,  pour  la  première  fois 
cette  année ,  un  cas  de  choléra  saisonnier  ;  tout  à  Coup  vomis¬ 
sements  répétés  de  bile  vertffoncé,-  diarrhée  continuent  anurie; 
refroidissement  et  lividité  de  la  peau  ,  pouls  imperceptible;- 
faciès  grippé  et  voix  éteinte;  barre  épigastrique,  céphalalgie  et 
crampes  atroces  dans  les  mollets.  La  diarrhée  et  les  vomisse¬ 
ments  durèrent  cinq  heures;  la  réaction  se  fit  après  six  heures, 
mais  l’anurie  persista  un  jour. 

Déjà  ,  une  semaine  auparavant,  vers  le  13  juillet,  un  de  nos 
confrères  avait  rencontré  deux  cas  semblables  chez  des 
adultes. 

On  peut  néanmoins  croire  d’abord  que  la  maladie  ne  fran- 
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chirait  pas  ses  bornes  habituelles  ,  lorsque,  le  9  août,  un  nou¬ 
veau  cholérique  se  présenta  à  notre  observation  en  même  temps 
qu’on  apprenait  la  mort  d’une  vieille  femme  de  72  ans,  survenue 
après  24  heures  de  réaction  incomplète. 

Dès  lors ,  les  cas  se  succédèrent  de  plus  en  plus  fréquents  , 
surtout.., dans  la  seconde  quinzaine  d’août  ;  dans  les  premiers 
jours  de  septembre,  l’épidémie  commençait  à  diminuer  pour  se 
terminer  avec  le  mois.  La  dernière  observation  date  du  26. 

Voici,  du  reste,  V ordre  chronologique  de  nos  observations  : 

Nombre  de  cas  :  juillet,  3  ;  août,  première  quinzaine,  6  ;  se¬ 
conde  quinzaine,  16  ;  septembre  8.  —  Total,  33. 

Dans  des  communes  voisines  telles  qu’Anzin  et  Beuvrages  , 
des  cas  sporadiques  assez  nombreux  étaient  signalés  en  sep¬ 
tembre. 

Nombre  des  malades  et  des  morts. 

A  Valenciennes  sur  une  population  de  25,798  habitants,  on  a 
constaté  6  décès  par  choléra  ;  mais  il  a  dû  y  en  avoir  d’avan¬ 
tage.  Sans  pouvoir  préciser  le  nombre  des  malades,  il  est  permis 
de  supposer  qu’il  a  été  d 'environ  200. 

Nos  33  malades  ont  fourni  2  décès,' dont  un  survenu  pen¬ 
dant  la  convalescence  chez  un  petit  enfant  affaibli  qui  nous 
parait  avoir  succombé  à  une  inanition  avec  vomissements  ana¬ 
logue  à  celle  signalée  par  M.  Marcotte  à  la  suite  dê  certaines 
fièvres  typhoïdes. 


Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  saison  comme  cause 
première  déterminante  de  la  maladie  que  nous  avons,  pour  cette 
raison,  dénommée  choléra  saisonnier.  En  août,  au  plus  fort  de 
l’épidémie ,  la  température  S’est  une  fois  élevée  jusqu'à  34°8  (le 
17);  4  jours  plus  tard  (le  24) ,  elle  tombait  à  11*3’,  offrant  ainsi 
un  abaissement  de  23°5  en  quatre  jours. 

En  dehors  de  l'influence  épidémique  générale,  qui ,  pour  être 
encore  inexpliquée ,  n’en  est  pas  moins  réelle ,  il  nous  a  quel¬ 
quefois  été  possible  de  découvrir  des  causes  prédisposantes  indi¬ 
viduelles  et  d’aulres  causes  occasionnelles. 
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Parmi  les  premières  ,  nous  citerons  la  diarrhée  habituelle  des 
vieillards,  et  chez  les  enfants,  les  troubles  gastro-intestinaux  chro¬ 
niques  résultant  d’une  alimentation  vicieuse  :  élevage  au  biberon , 
allaitement  au  sein  insuffisant  et  suppléé  par  des  aliments  grossiers, 
ou  sevrage  prématuré. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avions  observé  en  1874  où  sur 
six  cholériques,  il  y  avait  trois  gaziers  et  un  ouvrier  travaillant 
à  la  fabrication  des  agglomérés  de  houille  et  de  brai  (résidu 
solide  de  la  distillation  du  goudron  minéral),  nous  n’avons  pas 
eu  l’occasion  de  constater  dans  cette  épidémie  Y influence  pro¬ 
fessionnelle  habituelle  due  à  la  houille  ou  à  ses  dérivés  (1). 

Les  causes  occasionnelles  ont  été  le  plus  souvent  les  écarts  de 
régime  et  dans  un  cas  l 'insolation. 


Symptomatologie. 

La  maladie  a  presque  toujours  brusquement  débuté,  très- 
souvent  la  nuit,  parfois  le  matin  ,  rarement  le  soir,  plus  rare¬ 
ment  encore  dans  le  milieu  du  jour. 

La  forme  complète  régulière  était  constituée  par  les  symptômes 
suivants:  vomissements  fréquents  et  abondants  des  aliments  et 
des  boissons,  puis  de  matières  bilieuses  vert  foncé ,  diarrhée 
continue  de  même  nature  et  plus  tard  laiteuse,  séreuse  et  rare¬ 
ment  riziforme  ;  douleur  en  barre  transversale  épigastrique , 
spontanée  et  à  la  pression  ;  céphalalgie  ,  crampes  atroces  prin¬ 
cipalement  dans  les  mollets,  anurie;  Bientôt,  pâleur,  refroidis¬ 
sement  et  sécheresse  de  la  peau,  surtout  aux  extrémités,  faciès 
grippé,  yeux  cerclés;  pouls  petit,  à  peine  perceptible ,  voix 
cassée  ou  éteinte. 

En  général  ces  symptômes  A'algidité  vont  s’améliorant  de 
plus  en  plus;  les  vomissements  s'arrêtent,  puis  la  diarrhée,  les 
crampes  s’amendent,  la  peau  se  réchauffe;  survient  alors  de  la 
sueur,  parfois  même  de  la  fièvre  indiquant  la  réaction.  Beau- 


(5)  De  l’anémie  des  mineure.  Mémoire  couronné  par  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Saint-Etienne,  5876;  Paria,  J. -B.  Baillière  et  fils,  1877. 
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coup  plus  tard  enfin,  les  urines  reparaissent  rouges,  troubles 
et  sédimenteuses. 

Pendant  la  convalescence  persistent  des  douleurs,  de  la  cour¬ 
bature  et  delà  faiblesse  des  membres  ,  surtout  des  inférieurs. 

Telle  a  été  la  maladie  chez  presque  tous  les  adultes  ;  chez 
plusieurs  sujets  de  la  seconde  enfance  âgés  ou  vigoureux  et 
enfin  chez  quelques  vieillards  peu  avancés  en  âge  et  bien 
conservés. 

La  réaction  ne  s’est  pas  faite  ou  s’est  effectuée  difficilement 
(forme  adynamique )  chez  presque  tous  les  vieillards  ,  les  nour¬ 
rissons  et  les  enfants  chétifs  et  même  chez  quelques  adultes 
débilités. 

Nous  avons  déjà  cité  le  cas  d’une  vieille  femme  de  72  ans  qui 
avait  succombé  après  vingt-quatre  heures  de  réaction  incom¬ 
plète  ;  nous  savons  qu’elle  avait  présenté  de  la  cyanose.  Il  est 
également  parvenu  à  notre  connaissance  qu’un  enfant  de  12 
jours,  presque  un  nouveau-né,  atteint  de  choléra  avec  vomisse¬ 
ments  pendant  vingt-quatre  heures,  diarrhée  incoercible,  rai¬ 
deur  des  deux  jambes  et  refroidissement,  était  mort,  cyanosé , 
dans  l’espace  de  30  heures,  sans  s’être  jamais  réchauffé.  Chez 
un  homme  de  25  ans ,  débilité  ,  la  réaction  ne  se  fit  que  plus 
de  vingt-quatre  heures  après  le  début  d’une  attaque  caracté¬ 
risée  par  des  vomissements  abondants,  une  diarrhée  continue  , 
de  la  céphalalgie,  de  l’extinction  de  voix  et  du  refroidissement 
général. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  à  la  fabrication  des  agglomères  de 
houille  et  de  brai  sont  ordinairement  sujets  à  une  forme  torpide 
grave,  tout  à  fait  insolite. 

Le  26  septembre  1874,  fut  apporté  à  l’Hôtel-Dieu,  de  Valen¬ 
ciennes,  dans  le  service  du  Dr  P-J.  Manouvriez,  un  ouvrier  des 
agglomérés  de  Saint-Vaas  t,  âgé  de  67  ans,  atteint  de  choléra 
algide  depuis  trois  jours.  Seule  ,  l’anurie  datant  de  trois  jours, 
se  dissipa  le  soir  de  son  entrée;  les  autres  symptômes  d’algidité 
persistèrent  pendant  une  semaine.  La  complète  guérison  se  fit 
attendre  deux  mois  et  demi  (1). 

(1)  Maladies  et  hygiène  des  ouvriers  travaillant  il  la  fabrication  dos  agglo¬ 
mérés  de  houillo  et  de  brai.  Annales  d’hygièno,  mai  18711. 
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Nous  avons  aussi  rencontré  diverses  formes  cérébro-spinales 
chez  les  vieillards  el  surtout  chez  les  enfants. 

Une  vieille  femme  de  82  ans  ,  pendant  la  période  d’algidité  a 
été  prise  de  délire,  puis  est  tombée  sans  connaissance  sur  le 
parquet  de  sa  chambre  où  on  l’a  retrouvée  ( choléra  apoplecli- 
forme)  ;  plus  tard  ,  .elle  a  éprouvé  des  crampes  et  de  la  contrac¬ 
ture  des  membres  inférieurs.  Le  même  fait  s’était  déjà  présenté 
en  1874  chez  une  femme  de  Raismes,  âgée  de  72  ans ,  qui , 
comme  la  première,  avait  guéri  par  les  excitants  (alcool  et  café). 

Le  choléra  des  nourrissons  et  des  enfants  affecte  souvent  la 
forme  pseudo-méningitique. 

Chez  une  petite  fille  de  8  mois,  au  sein,  atteinte  depuis  vingt- 
deux  heures  de  choléra  grave  arrivé  à  la  période  de  réaction  , 
il  est  survenu  de  l’assoupissement  avec  convulsion  des  yeux  en 
haut  et  en  dedans,  du  trismus  et  de  la  contracture  des  membres, 
accidents  qui  se  sont  amendés  sous  l’influence  d’une  révulsion 
par  des  cataplasmes  sinapisés  aux  extrémités  inférieures. 

Vingt-deux  heures  après  le  début  d’une  attaque  de  choléra , 
un  petit  garçon  de  2  ans' a  aussi  présenté  de  l’assoupissement 
avec  strabisme  convergent;  les  vomissements  et  la  diarrhée 
étaient  encore  alors  fréquents  et  abondants.  Cataplasmes  sina¬ 
pisés  aux  extrémités  inférieures  ;  aux  poignets  manchettes  ,  et 
sur  le  front  bandeau ,  imprégnés  d’un  mélange  à  parties  égales 
d’eau  sédative  et  d’eau.  Décoction  de  riz  aromatisée  avec  l’eau 
de  fleurs  d’oranger.  Amélioration  en  douze  heures,  et  guérison 
complète  après  quelques  jours. 

A  l’Hôtel-Dieu  sont  entrés  dans  le  service  du  Dr  P-J.  Manou- 
vriez,  en  juillet  1875,  à  une  douzaine  de  jours  d’intervalle,  deux 
frères  de  4  et  de  6  ans ,  qui ,  de  prime-abord  ,  auraient  pu  pa¬ 
raître  atteints  de  méningite:  assoupissement  continuel,  yeux 
convulsés  et  constipation  opiniâtre.  Mais,  d’après  les  renseigne¬ 
ments  que  nous  avons  recueillis ,  ils  avaient  offert  le  premier 
huit  jours,  le  second  trois  jours  avant  leur  entrée,  les  signes  de 
choléra  suivants:  vomissements  et  diarrhée,  céphalalgie,  barre 
épigastrique ,  crampes  aux  membres  inférieurs ,  anurie  et 
refroidissement. 

Ils  ont  guéri  après  un  traitement  essentiellement  constitué 
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par  les  révulsifs  aux  extrémités  inférieures  et  du  côté  du  tube 
digestif:  sinapismes,  calomel  et  jalap,etc. 

Dans  le  cas  dont  suit  la  relation,  les  accidents  cérébro-spi¬ 
naux,  d’une  gravité  exceptionnelle,  ont  amené  la  mort. 

Le  18  août  1875,  nous  étions  appelé  à  deux  heures  de  l’après- 
midi,  auprès  d’un  petit  garçon  de  4  ans  Ij2  que  nous  trouvions 
plongé  dans  le  coma,  avec  respiration  stertoreuse,  écume  à  la 
bouche  et  plaque  cyanique  rouge  lie  de  vin  sur  le  globe  de 
l’œil  et  la  joue  gauches.  Le  pouls  était  fréquent,  faible,  mais  en¬ 
core  perceptible.  Contracture  générale  de  tout  le  corps,  comme 
dans  le  tétanos  ;  de  plus,  vomissements  fréquents  et  diar¬ 
rhée  incoercible.Un. peu  avant  notre  arrivée,  le  malade  était  en 
proieà  un  délire  agité  et  extrêmement  bruyant. 

La  veille,  dans  .le  milieu  de  la  journée,  étant  à  l’école,  il  avait 
eu  un  vomissement  après  lequel  il  s’était  couché  sur  un  banc 
danslacour,  la  tête  nue  exposée  en  plein  soleil  (1).  C’est  là 
qu’on  le  releva  assoupi;  bientôt  étaient  survenus  de  nouveaux 
vomissements  et  de  la  diarrhée.  Ramené  chez  ses  parents  à 
quatre  heures  du  soir,  il  y  fût- soigné  tant  bien  que  mal  par 
des  personnes  étrangères  à  la  médecine  jusqu’au  moment  où, 
lorsque  l’état  fut  évidemment  désespéré,  on  eut  recours  à 
nous. 

Un  quart  d’heüre  après  notre  visite,  l’enfant  succombait  cya¬ 
nosé;  la  maladie  n’avait  duré  que  24  heures.  Le  corps  resta 
longtemps  chaud  après  la  mort. 

Il  est  remarquable  que  dans  les  trois  observations  où  les  ren¬ 
seignements  ont  été  complets,  les  accidents  cérébro-spi¬ 
naux  sont  apparus  vingt-deux  heures  après  le  début  du 
choléra. 

Parmi  les  formes  complètes,  noüs  avons  observé  six  cas  ou 
l’anurie  manquait  et  où  les  vomissements  étaient  remplacés 
par  des  nausées,  cas  légers  servant  de  transitions  aux  formes 
incomplètes  dans  lesquelles  les  malades  éprouvèrent  seule¬ 
ment  de  l’embarras  gastrique  avec  vomissements  ou  diarrhée. 

(I)  La  température  était  alors  &  son  maximum  de  l'année  :  34“, 8;  et  il  y  eut 
une  ditlérence  de  15“  entre  le  maximum  et  le  minimum  de  ce  jour. 
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Terminaisons. 

Le  choléra  des  adultes  a  toujours  été  suivi  de  guérison  ;  les 
six  décès  généraux  constatés  se  rapportent  :  quatre  à  des  en¬ 
fants  au-dessous  de  5  ans,  dont  un  de  12  jours  seulement,  et 
deux  à  des  vieillards  de  72  et  75  ans. 

Nos  trente-trois  malades  ont  fourni  seulement  deux  décès, 
l’un  chez  l’enfant  de  4  ans  1/2,  dont  l’observation  est  rapportée 
plus  haut,  l’autre  chez  un  petit  enfant  de  3  ou  4  mois  au  bibe¬ 
ron;  ce  qui  donne  une  mortalité  de  1/16  de  nos  malades  en  géné¬ 
ral,  de  1/10  des  malades  de  la  seconde  enfance  et  1/4  des  en¬ 
fants  au  sein  ou  au  biberon.  Or,  le  choléra  épidémique  des  en¬ 
fants  à  la  mamelle  a,  d’après  M.  Bouchut,  «  une  gravité  plus 
grande  que  chez  l’adulte,  car  tous  les  enfants  qui  en  sont  frap¬ 
pés  meurent  sans  que  rien  puisse  les  guérir.  »  Nous  verrons 
plus  tard  à  quoi  peut  être  attribuée  cette  différence  dans  les  ré¬ 
sultats. 

Récidives. 

Quatre  fois  nous  avons  assisté  à  des  récidives ,  5,  8,  10  jours 
et  un  mois  après  la  première  atteinte.  Dans  un  cas,  une  forme 
grave  a  succédé  à  une  incomplète,  tandis  que  l’inverse  avait 
lieu  chez  un  autre  malade  ;  dans  les  deux  autres  cas  enfin,  une 
forme  incomplète  était  consécutive  à  une  attaque  de  choléra. 

Age  et  sexe  des  malades  et  des  morts. 

Sur  33  sujets  atteints,  il  y  en  avait  19  du  sexe  maseulin  et 
14  du  sexe  féminin;  ce  dernier  a  aussi  fourni  moins  de  morts  : 

2  contre  4  du  sexe  masculin. 

Voici  l’d<7e  et  le  sexe  de  nos  33  malades  : 

Enfants  au  sein  :  3  garçons  de  4,  10  et  22  mois;  une  fille  de 
8  mois.  —  Ensemble,  4. 

Seconde  enfance:  7  garçons  dont  4  de  2,  2  1/2,  6  et  14  ans,  et 

3  de  4  ans;  4  filles  dont  une  de  3  ans  1/2  et  2  de  8  ans.  —  En¬ 
semble,  10. 


Adultes  :  12  sujets  également  répartis  entre  les  deux  sexes 
pour  chaque  période  d’âge,  4  de  20  à  25  ans,  2  de  25  à  30,  4  de 
30  à  35,  2  de  50  à  55,  et  2  sujels  d’âge  indéterminé.  —  En¬ 
semble,  14. 

Vieillards  :  Un  homme  et  2  femmes  de  60  à  70  ans,  2  femmes 
de  78  et  82  ans.  —  Ensemble,  5. 

Les  décès  généraux  de  l’épidémie  se  classent  comme  il  suit  : 

4  garçons  dont  un  de  12  jours  (presque  un  nouveau-né),  un 
de  3  ou  4  mois,  un  de  0  à  4  ans,  et  un  autre  de  4  ans  1/2. 

2  vieilles  femmes  de  72  et  75  ans. 

On  voit  que  la  mortalité  des  vieillards  et  surtout  des  en¬ 
fants  a  contrasté  avec  l’heureuse  terminaison  chez  l’adulte. 

Traitement . 

Le  traitement  auquel  nous  avons  eu  recours  était  essentielle¬ 
ment  basé  sur  les  alcooliques  et  les  opiacés. 

Rien  ne  nous  a  jamais  paru  plus  propre  à  arrêter  les  vomis¬ 
sements  qu’une  liqueur  alcoolique,  telle  que  le  rhum  ou  l’eau- 
de-vie,  administrée  par  petits  verres  aux  adultes  et  aux  vieil¬ 
lards,  et  mélangée  à  l’eau  pour  les  enfants,  depuis  cinq  gouttes 
par  cuillerée  à  café  jusqu’à  une  cuillerée  à  café,  par  cuillerée  à 
soupe  d’eau  ou  de  tisane  de  riz.  La  liqueur  alcoolique,  pure  ou 
mitigée  suivant  les  âges,  a  souvent  été  la  seule  boisson  que  pût 
tolérer  l’estomac.  En  même  temps,  nous  ordonnions  des  lave¬ 
ments  tièdes  amidonnés  et  laudanisés. 

Dès  que  les  vomissements  étaient  arrêtés,  et  que  l’estomac 
pouvait  supporter  des  boissons,  le  malade  prenait  du  thé  chaud 
alcoolisé  et  laudanisé,  ou  une  potion  calmante  laudanisée,  ou 
bien  enfin,  s’il  s’agissait  d’un  enfant,  de  la  décoction  blanche 
deSydenham,  additionnée  au  besoin  de2  ou  3  gouttes  de  lauda¬ 
num.  De  plus,  cataplasmes  laudanisés  sur  l’épigastre,  et,  pour 
boisson,  de  l’eau  de  riz  sucrée  dans  laquelle  on  avait  dissous 
deux  blancs  d’œufs  par  litre. 

La  médication  alcoolique ,  déjà  employée  chez  l’adulte,  le  vieil¬ 
lard  et  les  sujets  de  la  seconde  enfance,  n'avait  pas  encore  été , 
que  nous  sachions,  appliquée  avant  nous  aux  enfants  à  lamamelle ; 
XXX.  20 
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elle  a  pourtant  produit  d’excellents  résultats  en  luttant  contre 
la  tendance  à  l’algidité  si  commune  à  cet  âge.  Le  choléra  de 
l’enfant,  comme  celui  du  Vieillard,  traité  par  l’alcool,  s’est  com¬ 
porté  comme  chez  l’adulte,  c’est-à-dire  que  la  réaction  s’est  ef- 
fectuéerapidemént  et  avec  facilité. 

Sans  parler  de  la  petite  fille  de  8  mois,  au  sein  que  nous 
avons  citée  au  sujet  de  la  forme  pseudo-méningitique,  et  chez 
laquelle  le  rhum,  administré  au  1/8  dans  de  l’eau  de  riz,  avait 
hâté  et  facilité  la  réaction  et  par  suite  amené  la  guérison;  nous 
rapporterons  succintement  l’observation  d’un  jeune  enfant  à 
la  mamelle,  comme  exemple  de  succès  par  le  traitement  al¬ 
coolique. 

Un  petit  garçon  au  sein,  chétif,  âgé  de  10  mois,  est  subite¬ 
ment  pris,  le3  septembre  1875,  d’une  diarrhée  séreuse  inces¬ 
sante  et  de  vomissements  incoercibles.  Tout  liquide  ingéré  est 
immédiatement  rejeté,  même  le  lait  pris  au  sein.  Son  agitation 
ses  gestes  et  ses  plaintes  paraissent  indiquer  qu’il  souffre  de 
crampes  dans  les  jambes,  surtout  si  l’on  vient  à  les  toucher.Le 
corps  est  refroidi,  principalement  vers  les  extrémités  ;  faciès 
altéré,  yeux  enfoncés  et  voix  éteinte. 

Eau  de  riz  additionnée  de  5  gouttes  de  rhum  par  cuillerée  à 
café,  aussi  souvent  que  possible  ;  décoction  blanche  de  Syden¬ 
ham.  Lavements  tièdes  amidonnés,  cataplasmes  sur  le  ventre. 

Amélioration  en  48  heures,  suivie  d’une  rechute  deux  jours 
après.  Enfin,  complète  guérison  le  9  septembre 

Aussi  croyons-nous  devoir  attribuer  à  l'alcool  rabaissement 
du  chiffre  de  la  mortalité  au  des  enfants  à  la  mamelle ,  au  lieu 
de  l’arrêt  de  mort  prononcé  dans  tous  les  cas  par  les  praticiens 
spéciaux  les  plus  autorisés. 
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DES  AFFECTIONS  DE  L’ URÈTHRE  CHEZ  LA  FEMME 
Par  A.  BLU.M,. 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris-. 

(Suite  et  fin.) 

Uréthrocèle 

La  dilatation  morbide  de  l’urèthre  est  générale  ou  partielle. 

A.  —  La  dilatation  de  tout  le  canal  s’observe  à  la  suite  de 
coït  anormal  sur  des  femmes  atteintes  d’atrésie'  du  vagin  con¬ 
génitale  ou  consécutive  à  un  accouchement!  Elle  peut  tenir  à 
l’obstruction  du  canal  par  un  corps  étranger,  une  tumeur  ou 
bien  encore  à  une  dilatation'  artificielle  inconsciente,  comme  le 
témoigne  l’observation  suivante  rapportée  par  Davat  (d). 

Une  femme  en  couches  avait  le  vagin  oblitéré  par  une  mem¬ 
brane  résistante.  La  sage  femme  avait  dilaté  lentement  et  pro¬ 
gressivement  le  canal  de  l’urèthre  avec  son  indicateur  de 
manière  à  lui  donner  une  circonférence  de  12  centimètres.  Cette 
dilatation  avait  amené  des-  douleurs  moins  vives  que  celles1  du 
travail  de  l’enfantement  et  quelques  stries  de  sang.  La  malade 
a  gardé  une  incontinnence  d’urine  qui  s'est  effacée  graduel¬ 
lement  sans  remèdes  au  dixième  mois.  Cependant  cette  incon¬ 
tinence  qui  n’a  jamais  reparu  à  Tétât  de  Veille,  se  montre 
quelquefois  pendant  le  sommeil. 

Les  dilatations  quelquefois  considérables  ne  s’accompagnent 
pas  toujours  d’incontinence  d’urine.  Elles  seront  faciles  à  re¬ 
connaître  et  le  traitement  variera  selon  les  diverses  causes  qui 
auront  donné  naissance  à  cet  élargissement  pathologique. : 

B.  La  dilatation  partielle  ou  urèthrocèle  est  plus  rare  encore. 
Les  observations  suivantes  sont  les  seules  que  nous  ayons 
pu  recueillir. 

I.  Une  femme  de  27  ans  souffrait  depuis  quatre  ans  de  dif- 


(1)  Bull,  de  la  Soo.  de  chir.  1812,  p,  560. 
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ficultés  pendant  la  miction.  Elle  présentait  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin  à  trois  ou  quatre  millimètres  du  méat  une  tumeur 
qui  laissait  écouler  à  la  pression  de  l’urine  et  diminuait  de  vo¬ 
lume.  La  malade  guérit  par  l’excision  (Foucher.  Moniteur  des 
hôpitaux  1857  n°95). 

II.  Une  femme  de  31  ans  présen  te  derrière  le  méat  une  tu¬ 
meur  ovoïde  de  4  centimètres  de  long  sur  3  de  large.  En  dé¬ 
primant  la  tumeur,  de  l’urine  sort  par  le  méat.  Excision. 
Guérison  (Gillette.  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie  1873). 

III.  Une  femme  de  44  ans,  mère  de  11  enfants  était  atteinte 
depuis  16  ans  d’incontinence  d’urine.  A  l’inspection  on  trouve 
la  paroi  vaginale  antérieure  occupée  par  une  tumeur  violacée 
du  volume  d’un  œuf  de  poule  et  que  l’exploration  montre  cons¬ 
tituée  par  une  dilatation  du  canal.  Le  méat  seul  dans  une  éten¬ 
due  de  trois  à  quatre  millimètres  avait  conservé  sa  tonicité  et 
permettait  de  retenir  les  urines  quand  la  malade  était  couchée. 
Le  cathétérisme  provoqua  une  hémorrhagie  abondante.  Simon 
sectionna  en  deux  séances  dix  troncs  veineux,  et  porta  le  cautère 
actuel  dans  la  plaie.  L’état  de  la  malade  s’améliora  sensible¬ 
ment  mais  les  vaisseaux  ne  tardèrent  pas  à  se  dilater  et  à  se 
reproduire  (Monatsch.  f.  Geburtskunde  T.  XXIII  p.  245.) 

IV.  Une  femme  avait  depuis  plusieurs  années  une  tumeur 
du  volume  d’un  œuf,  douloureuse,  sortant  du  vagin,  irréducti¬ 
ble,  dure  laissant  échapper  à  la  pression  par  l’urèthre  un  liquide 
ammoniacal,  puant.  Une  sonde  pénètre  par  l’urèthre  dans  celte 
poche.  En  incisant  la  tumeur  on  voit  qu’elle  communique  avec 
le  milieu  de  l’urèthre  par  un  orifice  recevant  un  cathéter  n»  10. 
Extirpation,  guérison.  (Lancet  1875,  vol.  II,  p.  625.) 

Y.  Priestly  rapporte  un  cas  analogue  (Brit.  méd.  Journ. 
1869.) 

L’uréthrocèle  vaginale  siège  ordinairement  â  la  partie 
moyenne  du  canal  où  elle  donne  lieu  à  de  la  pesanteur  vulvaire 
accompagnée  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  au  moment  de 
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passage  des  urines.  Vers  la  fin  de  la  miction  il  y  a  écoulement 
involontaire  d’une  certaine  quantité  de  liquide. 

L’examen  permet  facilement  de  reconnaître  sur  la  paroi  an¬ 
térieure  du  vagin  une  tumeur  molle,  fluctuante,  dépressible  et 
qui  à  la  pression  donne  lieu  à  l’issue  de  l’urine  par  le  méat. 

L’excision  semble  être  la  meilleure  méthode  du  traitement 
et  avoir  amené  dans  tous  les  cas  la  guérison  définitive. 

PROLAPSUS. 

Le  renversement  de  la  muqueuse  uréthrale  signalé  pour  la 
première  fois  par  Morgagni  (1)  a  fait  l’objet  d’un  mémoire  inté¬ 
ressant  publié  par  Patron  en  1857  dans  les  Archives  générales 
de  médecine.  Quelques  observations  nouvelles  publiées  depuis 
cette  époque,  permettent  aujourd’hui  de  faire  une  description 
plus  exacte  de  cette  singulière  maladie. 

Le  mécanisme  de  ce  renversement  est  très-variable  : 

La  muqueuseet  le  tissu  sous-muqueux  qui  avoisinent  le  méat, 
s’épaississent  à  la  suite  d’une  irritation  chronique.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  efforts  de  la  miction,  ces  tissus  indurés  font  saillie 
au  dehors  en  entraînant  la  muqueuse. 

Tantôt  la  muqueuse  est  amenée  au  dehors  par  une  tumeur 
née  dans  l’épaisseur  des  parois  du  canal. 

Tantôt  enfin  la  muqueuse  subit  un  renversement  à  la  suite 
de  son  glissement  sur  les  parties  sous-jacentes.  Ce  prolapsus 
seul  nous  occupera  ici. 

Inutile  d’ajouter  que  ce  renversement  est  partiel  ou  général. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  se  rencontre  le  plus  habituelle¬ 
ment  pendant  le  jeune  âge.  Tavignot  (2)  qui  en  cite  7  observa¬ 
tions  indique  la  faiblesse  et  le  jeune  âge  comme  cause  prédis¬ 
posante.  Guersant  (3)  l’a  observé  dix  ou  douze  fois  chez  des 
filles  âgées  de  deux  à  quinze  ans,  de  faible  constitution  et  obli¬ 
gées  à  des  efforts  réitérés  (toux,  coqueluche,  constipation). 
Néanmoins  on  peut  voir  cette  affection  à  un  âge  plus  avancé. 


(1)  Lettres  LXX  n°  10.  —  4.  n»  51.  —  LVI.  n°  21. 

(2)  Examinateur  médical,  1842. 

(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  1866. 
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Streubel  en  cite  trois  cas  chez  des  filles  publiques  de  38  à  56  ans 
à  la  suite  de  rétention  d’urine.  J’en  ai  observé  moi-même  un 
exemple  survenu  chez  une  femme  de  46  ans,  atteinte  de  coliques 
néphrétiques. 

Les  causes  prédisposantes  les  plus  efficaces  sont  néanmoins 
le  jeune  âge,  une  dilatation  plus  ou  moins  marquée  du  canal,  et 
la  dysurie. 

Le  renversement  de  la  muqueuse  survient  lentement,  mais 
le  plus  souvent  il  se  formé  d’une  manière  brusque  à  la  suite 
d’efforts.  On  observe  alors  entre  les  grandes  lèvres  au  niveau  du 
méat  une  tumeur  allongée,  cylindrique,  dont  la  coloration  est 
d’un  rouge  plus  ou  moins  intense.  Cette  tumeur,  fongueuse, 
sensible  au  toucher  saigne  avec  la  plus  grande  facilité.  Son 
volume  varie  :  il  peut  former  une  saillie  de  quatre  pouces  (Ser- 
nin  (1)  et  augmente  sous  lfinfluence  des  efforts, 

La  tumeur  se  réduit  tantôt  avec  facilité,  quelquefois  même 
spontanément,  tantôt  elle  est  irréductible  et  exposée  à  se  spha- 
céler.  Elle  présente  en  son  centre  pu  sur  ses,  parties  latérales, 
caché  au  milieu, des  replis  de  la  muqueuse,  un  orifice  à,  travers 
lequel  on  peut  faire  pénétrer  une  sonde  jusqu’à  la  vessie.  , 

Cette  affection  ne  s’accompagne  ^as  d’incontinence,  mais  la 
malade  éprouve  de  fréquentes  envies  d’uriner,  et  l’urine  en 
passant  sur  les  parties  excoriées  détermine  souvent  de  vives 
douleurs. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a  observé  en  même  temps 
un  renversement  de  la  muqueuse  vaginale  ou  rectale, 

_  Le  prolapsus,  peut  être  confondu  avec  l’hyperLrophie  de  la 
muqueuse.-  L’induration  particulière  que  l’on  observe  sur  le 
trajet  du  canal,  l’irréductibilité  de  la.  partie  saillante  per¬ 
mettront  de  faire  fapilement  le  diagnostic. 

On  pleura  également  aucune  peine  à  reconnaître  le  renverse¬ 
ment  qui  ..accompagne  l’existence  d’une  tumeur  du  canal  ou 
d’un  polype  provenant  de  la  vessie  (2). 

La  chute  des.  parois  vésicales  à  travers  l’urèthre  s’observe 


(1)  Bull,  thérap.  1843. 

(2)  Bii'ketfc.  Med.  cliir.  trans.  T.  41. 
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chez  les  enfants  à  la  suite  d’efforts  de  toux  ou  de  dysurie. 
Patron,  Beatty,  Cross,  M.  Clintoclc  en  ont  rapporté  un  certain 
nombre  de  cas.  Mais  alors  la  partie  prolabée  est  entourée  d’un 
sillon  et  il  y  a  absence  d’orifice  central.  De  plus,  la  tumeur 
est  réductible  et  l’urèthre  dilaté  est  d’une  exploration  facile  qui 
permettra  d’éviter  les  erreurs. 

Dans  certains  cas  enfin  (Tavignot)  on  a  confondu  la  muqueuse 
renversée  avec  le  col  de  l’utérus.  Il  suffit  de  signaler  cette 
cause  d’erreur  pour  qu’elle  soit  évitée. 

Le  traitement  consistera  à  tenter  la  réduction  qui  s’obtient 
immédiatement  ou  bien  à  la  suite  d’applications  astringentes 
locales.  Le  cathétérisme  répété,  les  ablutions  froides,  les  cauté¬ 
risations,  les  injections  caustiques  ou  astringentes  suffiront  le 
plus  habituellement  à  empêcher  la  récidive, 

Si  malgré  ces  moyens  le  renversement  continuait  à  se  pro¬ 
duire, on  aurait  recours  à  l’excision  des  parties  prolabées,  soit  à 
leur  ligature  sur  un  cathéter,  soit  à  leur  cautérisation,  sans  ou¬ 
blier  que  les  opérations  sont  loin  d’être  innocentes  et  peuvent 
amener  la  mort  (Ried)  (1). 

TUMEURS  DE  L’URÈTHRE. 

Les  tumeurs  de  l’urèthre  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez 
la  femme  que  chez  l’homme.  Signalées  pour  la  première  fois  en 
1751  par  Morgagni  (2),  elles  ont  été  longtemps  décrites  sous  le 
nom  générique  de  polypes. 

Le  petit  nombre  d’observations  prises  avec  soin,  l’absence 
presque  complète  d’examens  micrographiques  ne  permettent 
pas  actuellement  de  baser  une  classification  sur  l’examen  ana¬ 
tomique.  . 

Nous  plaçant  au  point  de  vue  exclusif  de  la  clinique,  nous 
distinguerons  ces  tumeurs  en  bénignes  et  malignes, 

A,  Tumeurs  bénignes . 

Ces  tumeurs  sont  à  peu  d’exceptions  près  constituées  par 

(1)  Schmidts  Jahrb.  1847.  Supp. 

(2)  De  sedibus  et  causis  morborum.  Ep.  XLII,  cap.42. 
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l’hypertrophie  d’un  ou  de  plusieurs  dès  éléments  constituant  la 
muqueuse  :  follicules,  papilles.  Selon  l’importance  attribuée  à 
la  prédominance  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  éléments, on  adonné 
à  ces  productions  de  nouvelle  formation  les  noms  les  plus  va- 
riés  : 

Caroncules ,  excroissances  fongueuses,  tumeurs  vasculaires,  cellulo - 
vasculaires,  hémorrhoïdes  uréthrales,  polypes  muqueux,  papillom.es 
telles  sont  les  principales  dénominations  imposées  à  la  ma¬ 
ladie  que  nous  étudions. 

Ces  tumeurs  appartiennent  à  des  formules  anatomiques 
variées. 

Dans  quelques  cas  rares  ce  sont  de  vrais  polypes  muqueux. 

Giràldès  (1)  en  rapporte  une  observation  sur  une  petite  fille 
de  quatre  ans.  Kiwisch  et  Streubel  placent  leur  siège  dans  l’in¬ 
térieur  du  canal  et  non  au  méat.  Ces  auteurs  insistent  sur  le 
peu  de  gravité  que  présentent  les  symptômes. 

Nieaise  (thèse  Mouton)  a  observé  deux  cas  dans  lesquels  le 
kyste  du  volume  d’une  noisette  s’est  développé  dans  les  glandes 
muqueuses  siégeant  au  méat  urinaire  surtout  au  niveau  delà 
colonne  antérieure  du  vagin.  Le  liquide  contenu  était  épais  et 
noir  dans  un  cas,  jaune  verdâtre  dans  l’autre.  L’une  des  malades 
avait  28  ans,  l’autre  41. 

A  ces  faits  nombreux  nous  ajouterons  l’analyse  d’une  tumeur 
opérée  par  Tillaux  et  examinée  par  Ranvier  (2). 

«  A  un  faible  grossissement  (30  diamètres),  on  voit  à  la  péri¬ 
phérie  une  couche  épithéliale  qui  limite  des  papilles  de  forme 
variée. 

Le  corps  de  ces  papilles  et  le  centre  de  la  tumeur  avec  lequel 
elles  se  correspondent  par  leur  base  sont  constitués  par  du  tissu 
muqueux  ;  l'épithélium  partout  pavimenteux,  stratifie  est  dis¬ 
posé  en  couches  lamelleuses  à  la  surface  et  au  sommet  de  la 
tumeur. 

Le  tissu  muqueux  des  pupilles  et  le  cèntre  de  la  tumeur  con¬ 
tiennent  des  cellules  lymphatiques  et  des  vaisseaux  conifères 


(1)  Bull.  Soc.  chir.  1865. 

(î)  Thftse  Ménetrez,  Paris  1874. 
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en  travers  et  en  long,  complètement  organisés  vers  le  sommet 
de  la  tumeur  et  embryonnaire  de  la  base. 

En  résumé  cette  tumeur  est  un  polype  muqueux  papillaire  dont 
le  développement  se  fait  surtout  au  point  d’implantation.  » 

Le  développement  anormal  des  papilles  est  considéré  par 
beaucoup  d’auteurs  comme  capital.  Lemoinne,  Luys,  Quecket 
ont  observé  des  faits  analogues  à  celui  de  Verneuil  (1)  que  nous 
rapportons  in-extenso. 

«La  surface  delà  tumeur  est  lisse  au  premier  abord,  mais  à 
la  loupe  elle  est  un  peu  mamelonnée.  Le  pédicule  gros  comme 
une  petite  plume  d’oie  se  renfle  en  trois  ou  quatre  lobules  plus 
ou  moins  isolés.  Examinée  à  un  faible  grossissement  cette 
tumeur  est  facilement  reconnue  de  nature  papillaire.  Les  papilles , 
larges  d’un  tiers  à  un  quart  de  millimètre,  portent  encore  des 
prolongements  latéraux  secondaires  beaucoup  plus  petits.  La 
surface  externe  est  recouverte  par  une  couche  assez  épaisse  d’épi¬ 
thélium  cylindrique  formé  decellules  petites  munies  d’un  noyau, 
assez  intimement  soudées  entre  elles.  Le  corps  de  la  papille 
est  parcouru  par  un  très -grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires 
dont  les  anses  remplies  de  sang  sont  la  cause  de  la  coloration 
très-intense  du  tissu.  Les  capillaires  entrecroisés .  en  divers 
sens  sont  larges,  à  parois  minces  et  ça  et  là  un  peu  dilatés.  Ils 
atteignent  le  voisinage  delà  surface,  c’est-à-dire  qu’ils  ne  sont 
séparés  du  revêtement  épithélial  que  par  une  mince  épaisseur 
du  tissu  de  la  papille. 

Ce  tissu  lui-même,  difficile  à  observer  à  cause  des  vaisseaux, 
présente  une  apparence  fibroïde,  très-peu  dense;  du  liquide,  de 
la  matière  amorphe  abreuvent  en  abondance  les  mailles  lâches 
de  la  trame.  » 

Dans  toutes  ces  hyperplasies,  on  voit  qu’il  existe  des  dilata¬ 
tions  vasculaires  qui  peuvent  causer  de  grands  dangers  par 
leur  tendance  aux  hémorrhagies,  en  sorteque  les  vaisseaux  ont 
pour  la  physiologie,  une  importance  bien  plus  considérable 
que  le  reste  du  tissu. 

Wedl  dit  que  les  vaisseaux  sont  disposés  par  groupes,  se 


(1)  M6m.  de  la  Soo.  biologie,  1835. 
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ramifient  d’une  manière  régulière  et  rappellent  beaucoup  la 

disposition  des  vasa-vorticosa  de  la  choroïde. 

Virchow  (1)  admet  autour  de  l’urèthre  des  états  analogues 
aux  hémorrhoïdes  dans  lesquels  les  veines  sont  fortement 
dilatées.  Lorsque  ces  dilatations  sont  situées  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  vagin,  elles  constitueraient  des  nœvi  congénitaux  dus 
aux  restes  du  double  canal  vaginal  à  l’état  embryonnaire. 

L’existence  de  ces  varices  n’est  plus  à  démontrer,  elles  s’ob¬ 
servent  dans  grand  nombre  do  cas  et  peuvent  même  donner  lieu 
à  des  épanchements  sanguins,  à  de  véritables  hématômes 
(Wiivkel  (2) , 

Comme  pour  les  hémorrhoïdes  anales,  une  fois  lesvaisseaux 
dilatés,  les  tissus  circonvoisins  s’hypertrophient  à  tel  point  que 
bientôt,  c’est  l’élément  hypertrophié  qui  à  lui  seul  semble  con¬ 
stituer  la  tumeur.  L’hypertrophie  est  donc  secondaire  et  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  une  affection  spéciale. 

Nous  rappelons  pour  mémoire  l’opinion  de  Streubel  qui  fait 
provenir  ces  tumeurs  d’une  desquamation  épithéliale  rapide, 
suite  d’uréthrite.  Dans  certains  points,  l'épithélium  resté  intact 
donnerait  naissance  à  des  îlots- tuméfiés  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux  :  ce  seraient  les  polypes  de  l’urèthre. 

Clarke  (3),  en  1814,  décrit  les  varices  du  canal  de  l’urèthre 
dans  un  chapitre  intitulé  :•  épaississement  de  la  muqueuse  de 
l’urèthre  dans  toute  son  étendue  accompagné  d’un  état  vari 
queux. 

Hutchinson  comparant  ces  productions  aux  hémorrhoïdes 
anales  leur  donne  le  nom  d’hémorrhoïdes  uréthrales. 

En  France,  le  prof.  Richet  (4),  démontre  le  premier  l’impor¬ 
tance  du  système  vasculaire  dans  la  formation  et  l’évolution  de 
la  majorité  des  tumeurs  de  l’urèthre. 

On  trouvera  dans  les  travaux  suivants  les  documents  les 
plus  importants,  relatifs  à  cès  tumeurs  de  l’urèthre. 


(1)  Traité  des  tumeurs.  Trad.  Aronsohn,  T.  IV,  p.  149. 

(2)  Winkel  in  Handb.  der  ohir.  Pitha  et  Billrotli.  B  d.  IV. 

(3)  Diseases  of  Females,  T.  I,  p.  269. 

(4)  Thèse  Dupin. 
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Clarke.  Diseases  of  Females.  T.  I.  p.  264. 

Sciiutzemberoer.  Gaz.  méd.  Strasbourg-,  1844. 

Vebneuil.  Mémoires.  Soo.  Biologie.  1855. 

Thèses  de  Paris.  Henry  1858. 

—  Vclten  1862. 

—  Lemoinne  1866. 

—  Dollez  1866. 

—  Thé  venin  1869. 

—  ■  Dupin  1873. 

—  Ménotrez  1874. 

—  Bréchot  1876. 

—  .  Mouton  1876. 

Richet.  Gaz.  des  hôpit.  1872,  nos  64  et  65. 

Gosselin.  kl..  1876,  n»  112. 

Streubel.  Prager.  Vierteljahrsehrift.  XI.  1.  1854. 

Nicon  (1835),  Traité  des  polypes  ot  autres  narnosilés  de  l’urèthre. 

Normann.  Montldy  Journ.,  1849. 

Les  malades  atteintes  de  tumeur  de  d’urèthre  peuvent  n'en 
éprouver  aucune  incommodité.  Mais  le  plus  habituellement, 
avec  ces  productions  il  existe  une  sensation  de  gêne  ou  de  dou¬ 
leur  qui  se  manifeste  dans  les  organes  génito-urinaires  et  peu¬ 
vent  même  se  propager  à  la  vessie  et  aux  reins.  Cette  douleur 
augmente  d’intensité  au  moment  de  la  miction  et  peut  s’accom¬ 
pagner  de  ténesme  vésical  et  rectal.  Tantôt  il  y  a  rétention 
d’urine,  tantôt  véritable  incontinence  et  les  symptômes  mor¬ 
bides  sont  assez  accentués-  pour  déterminer  des  accidents 
nerveux  graves  (Burns). 

Souvent  la  miction  s’accompagne  d’un  écoulement  sanguin, 
qui  dans  d’autres  cas  ne  se  produit  qu’au  moment  où  la  malade 
s’essuie.  Quelquefois  également  on  observe  un  écoulement 
muco-purulent. 

Les  rapports  sexuels  sont  douloureux  ou  impossibles.  Au 
toucher,  on  sent  au  niveau  du  méat  une  tuméfaction  molle  se 
continuant  en  arrière  le  long  du  canal.  L’urèthre  donne  la 
sensation  d’un  cylindre  spongieux  du  volume  d’une  plume  d’oie. 
Cette  corde  produite  par  l’hyperLrophie  et  l’épaississement  des 
parois  est  très-sensible  lorsqu’on  la  comprime  contre  le  pubis. 

A  l’œil,  on  reconnaît  une  ou  plusieurs  tumeurs,  le  plus  habi¬ 
tuellement  sessiles,  très- rarement  pédiculêés,  formées  de 
franges  irrégulières,  aplaties,  bosselées  et  dont  le  volume  varié 
depuis  une  tète  d’épingle  jusqu’à  une  framboise. 


316  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Leur  couleur  est  rouge  plus  ou  moins  sombre  ou  violacée. 
Elles  siègent  sur  les  bords  du  méat  ou  sur  la  partie  inférieure 
du  canal,  rarement  dans  l’intérieur  ou  au  niveau  du  col  de  la 
vessie  (Warner,  Dict,  de  Gooper).  L’exploration  avec  le  spécu¬ 
lum  ou  le  stylet  confirment  ces  caractères. 

M .  Riche  t  insiste  sur  le  rétrécissementdu  canal  de  l’urèthre  qu’il 
aurait  rencontré  sur  les  huit  cas  qu’il  a  eu  occasion  d’observer. 
Ce  rétrécissement  serait  réel  ou  spasmodique.  Le  rétrécisse¬ 
ment  réel,  tenant  à  la  présence  de  la  tumeur  à  l'intérieur  du 
canal,  s’observe  rarement.  Il  est  appréciable  au  toucher,  si 
l’on  promène  le  doigt  sur  la  paroi  supérieure  du  vagin  au 
niveau  de  l’urèthre,  et  à  la  sonde,  si  on  essaye  de  l’introduire 
dans  le  canal. 

Le  rétrécissement  spasmodique,  beaucoup  plus  fréquent,  est 
le  résultat  d’une  contracture  réflexe  de  la  tunique  musculaire, 
entretenue  par  la  présence  de  la  tumeur,  qui  joue  le  rôle  d’épine 
irritative. 

Signalons  encore  le  coïncidence  fréquence  de  ces  tumeurs 
avec  les  hémorrhoïdes. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  sont  aug¬ 
mentés  parla  station,  les  rapports  sexuels,  le  flux  menstruel  ; 
ils  diminuent  par  le  repos  et  le  décubitus. 

D’après  West,  il  peut  survenir  des  attaques  aiguës  intercur¬ 
rentes  et  des  abcès  périuréthraux. 

Ces  tumeurs  à  leur  début  semblent  constituées  par  des  gon¬ 
flements  veineux  (hémorrhoïdes  de  Richet)  qui  poussent  la 
muqueuse  au  devant  d’eux,  en  allongent  les  plis  etforment  des 
nodosités  arrondies 

Dans  une  seconde  phase  le  tissu  conjonctif  s’hypertrophie  et 
cette  augmentation  de  volume  semble  bientôt  constituer  à  elle 
seule  la  tumeur  entière. 

Les  tumeurs  vasculaires  se  montrent  de  préférence  chez  les 
femmes  dont  le  système  veineux  est  développé  (Busch). 

On  les  rencontre  chez  les  multipares  (David)  ou  bien  sur  des 
malades  atteintes  de  tumeurs  utérines  (Verneuil)  ou  ovariennes, 
de  maladies  des  reins,  de  la  vessie  (West).  Pour  M.  Richet  la 
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distension  pudorale  de  la  vessie  amène  la  compression  des 
plexus  du  col  et  des  veines  qui  s’y  rendent.  L’antéversion,  la 
grossesse,  les  tumeurs  pelviennes  agiraient  par  le  même  mé¬ 
canisme. 

Streubel  au  contraire  pense  que  les  tumeurs  et  les  inflamma¬ 
tions  voisines  amènent  d’abord  l’hypertrophie  et  l’induration 
du  tissu  sous-muqueux.  Les  varices  se  développeraient  consé¬ 
cutivement  par  la  station  et  la  pression. 

La  syphilis  (Velpeau),  la  blennorrhagie  (Schützemberger)  la 
malpropreté,  les  excitations  génitales  ont  été  considérées  à  torL 
comme  causes  déterminantes  de  ces  affections. 

On  a  rencontré  ces  tumeurs  vasculaires  à  tous  les  âges,  chez 
des  enfants,  chez  de  vieilles  femmes  :  mais  le  plus  habituelle¬ 
ment  on  les  observe  sur  des  femmes  entre  20  et  30  ans,  dans  la 
période  de  l’activité  génitale. 

Les  tumeurs  indolentes  et  situées  dans  le  canal  de  l’urèthre 
restent  ignorées  jusqu’à  ce  qu’elles  deviennent  douloureuses. 

Lorsque  l’attention  est  portée  du  côté  de  l’urèthre  par  l’écou¬ 
lement  sanguin,  la  douleur  de  la  miction,  etc.  il  faut  recourir 
à  l’examen  direct  avec  ou  sans  dilatation  préalable.  M.  Trélat 
attache  une  grande  importance  à  la  vascularité  du  méat  dans 
le  cas  de  tumeur  cachée  dans  l’intérieur  du  canal. 

Il  faudrait  cependant  se  garder  de  confondre  cette  affection 
avec  celles  qui  sont  exclusivement  constituées  par  le  système 
vasculaire.  Les  quelques  faits  que  nous  reproduisons  établiront 
facilement  la  différence. 

Ashburner  (  1)  a  observé  une  tumeur  sphérique  un  peu  allongée, 
bleuâtre,  entourant  le  canal  de  l’urèthre,  proéminant  à  l’entrée 
du  vagin  et  manifestement  composée  de  veine.s  . variqueuses. 

Laugier  (2)  a  rencontré  chez  une  jeune  femme  une  tumeur 
érectile  du  volume  d’une  noix,  non  pulsatile  qui  embrassait 
l’urèthre  et  s’étendait  jusque  dans  le  vagin. 

Rizzoli(3)  constata  sur  une  femme  de  60  ans  l’existence  d’un 


(1)  Lee.  On  tumors  of  the  utérus,  p.  295. 

(2)  Areli.  gén.  de  méd.  1834,  p.  203. 

(3)  Traduit  pur  Gullez.  Journ.  de  méd.  do  Bruxelles,  1875. 
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véritable  angiome  formé  d’un  lacis  de  vaisseaux  veineux  for¬ 
tement  accusé  et  qui  émergeant  de  l’intérieur  du  méat  urinaire 
se  portait  au  dehors  de  l’urèthre  et  le  contournait  presqu’en- 
tièrement,  ne  laissant  libre  qu’un  tout  petit  point  à  la  partie 
supérieure  de  sa  circonférence.  La  tumeur  avait  à  peu  près  le 
volume  d’un  haricot. 

Dans  un  second  cas  l'apporté  par  le  même  auteur,  la  tumeur 
érectile  occupait,  simultanément  le  clitoris  et  les  grandes  lèvres 
et  formait  autour  du  méat  un  bourrelet  insuffisant  à  gêner  la 
miction. 

Le  diagnostic  avec  le  prolapsus  de  la  muqueuse  se  fera  par 
l’aspect  de  la  tumeur  qui  présente  un  orifice  central,  par  le 
cathétérisme,  par  l’absence  de  la  corde  hypertrophique  située 
le  long  du  canal. 

On  pourra  confondre  la  tumeur  avec  le  renversement  de  la 
muqueuse  vésicale,  avec  des  polypes  vésicaux  faisant  saillie 
par  l’urèthre  ;  mais  on  ne  tardera  pas,  à  un  examen  attentif,  à 
se.  rendre  compte  de  la  nature  et  du  point  d’implantation  de  la 
tumeur.  Dans  ces  cas,  la  dilatation  de  l’urèthre  pourra  être 
d’un  grand  secours. 

Nous  n’avons  pas  à  faire  le  diagnostic  avec  l’hypertrophie 
simple  de  la  muqueuse.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  indiquent  que  nous  considérons  cette  hypertrophie 
comme  secondaire  et  succédant  à  l’irritation  déterminée  par  la 
tumeur. 

Le  pronostic  ne  laisse  pas  que  de  présenter  une  certaine 
gravité.  Souvent  l’affection  est  méconnue  et  peut  donner  lieu 
à  des  cystites  ou  à  des  troubles  généraux  graves.  Enfin,  il  est 
à  considérer  que,  dans  certains  cas*  la  maladie  est  sujette  à 
récidive. 

Le  traitement  par  des  substances  caustiques  :  nitrate  d’ar¬ 
gent,  acide  chromique,  nitrate  acide  de  mercure,  est,  en  géné¬ 
ral,  insuffisant. 

On  aura  recours  à  la  ligature,  à  l’excision  simple  ou  à  l’ex¬ 
cision  suivie  de  cautérisation.  Ces  méthodes  exposent  à  des 
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rétrécissements  consécutifs  et  donnent  lieu  quelquefois  à  des 
hémorrhagies  sérieuses.  Espézel  (1),  Forget  (2). 

Labbé,  à  la  suite  de  l’ablation  d’un  petit  polype  de  l'urèthre, 
perdit  la  malade  par  suppuration  diffuse  s’étendant  sur  toute 
la  muqueuse  uréthrale  jusqu’à  la  vessie.  ' 

La  méthode  employée  par  M.  Richet,  et  qui  lui  a  constamment 
réussi,  nous  semble  la  plus  rationnelle  et  la  plus  sûre. 

Après  avoir  fait  placer  la  femme  dans  la  position  usitée  pour 
l’examen  au  spéculum,  il  saisit,  avec  une  pince  à  griffes  lon¬ 
gues,  la  muqueuse  de  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre  jusqu’à 
un  demi-centimètre  et  la  tire  en  dehors  ;  puis,  d’un  coup  de 
ciseaux,  il  excise  le  pli  muqueux  à  sa  base  avec  toutes  les  por¬ 
tions  du  bourrelet  vasculaire.  —  Pareille  incision  est  faite  sur 
la  paroi  supérieure  ;  puis  l’opérateur  pratique  la  dilatation  au 
moyen  du  dilatateur  préputial  de  Thibault  qu’il  introduit  jus¬ 
qu’au  niveau  du  rétrécissement  et  dont  il  pratique  instantané¬ 
ment  la  divulsion.  Le  doigt,  promené  ensuite  dans  le  canal, 
constate  s’il  n’y  a  plus  ni  tumeur  ni  rétrécissement;  et  le  tam¬ 
ponnement  vaginal,  pratiqué  en  dernier  ressort,  arrête  l’hé¬ 
morrhagie. 

Il  est  bien  entendu  que  le  chirurgien  doit  avoir  soin  délaisser 
entre  les  deüx  incisions  qu’il  a  faites  deux  lambeaux  de  mu¬ 
queuse  assez  larges  et  occupant  toute  la  longueur  du  canal. 

M.  Richet  obtient  ainsi  deux  lignes  horizontales  formées  de 
tissu  inodulaire,  qui  produisent  assez  de  rétraction  pour  que 
l’urèthre  conserve  un  suffisant  calibre  et  pas  assez  pour  qu’il 
se  produise  un  rétrécissement  consécutif,  comme  cela  pour¬ 
rait  avoir  lieu  par  l’excision  d’un  lambeau  de  muqueuse  cirdu- 
laire. 

B.  Tumeurs  malignes. 

On  trouve  quelques  rares  exemples  de  tumeurs  malignes  de 
l’urèthre.  Ce  sont  des  des  Sarcomes  (Bûgel),  des  fibro-myômes 
(Rizzoli),  des  papillomes  malins  (Giraldès).  Ces  tumeurs  pré¬ 
sentent  un  volume  relativement  considérable,  souvent  elles 

(1)  Bull.  thér.  1844. 

(2)  Bull.  Soc.  ohir.  1876,  p.  151, 
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sont  secondaires  ou  bien  accompagnent  des  tumeurs  analogues 

prenant  naissance  sur  la  muqueuse  vésicale  (Birkett,  Gi- 

raldès). 

Les  observations  de  carcinome  sont  rares  (Brayne  (1),  Tho¬ 
mas  (2).  Les  cancroïdes  semblent  être  plus  fréquents.  Nous  en 
donnons  la  description  d’après  Melchiory  (3),  dont  le  travail 
est  basé  sur  quatre  observations  personnelles  et  une  due  à 
Riberi. 

Le  néoplasme  commence  à  se  manifester  sous  forme  ,  d’un 
petit  bouton  ou  tubercule  aux  bords  de  l’orifice  externe  de 
l’urèthre  :  celui-ci  se  fissure  alors  en  haut,  ou  sur  un  des  côtés. 
La  tumeur  est  circonscrite,  consistante,  non  ulcérée,  non  dou¬ 
loureuse  ou  bien  peu  lorsqu’on  la  comprime  ;  elle  occupe  la  mu¬ 
queuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  ne  s’étend  en  pro¬ 
fondeur  que  de  peu  de  millimètres.  La  patiente  ne  s’aperçoit 
de  la  présence  de  ce  tubercule  que  par  les  douleurs  lancinantes 
qu’elle  y  éprouve  à  de  longs  intervalles  ou  par  la  douleur  que 
détermine  le  coït.. 

Certaines  malades  ne  sont  averties  de  la  présence  de  la  tu¬ 
meur  que  lorsque  celle-ci  est  d’un  volume  considérable,  ulcé¬ 
rée,  saignante. 

Peu  à  peu  la  tumeur  gagne  en  profondeur,  tout  en  respectant 
le  canal  de  l’urèthre,  que  l’on  trouve  intact  sur  un  des  côtés  ou 
au  milieu  de  la  production.  Quand,  plus  tard,  il  y  a  ulcération, 
elle  s’accompagne  souvent  d’hémorrhagie. 

Dans  un  premier  degré,  le  mal  ne  dépasse  pas  la  moitié  de 
la  longueur  de  l’urèthre. 

Dans  le  deuxième  degré,  le  néoplasme  arrive  sous  l’arcade 
pubienne  en  circonscrivant  l’urèthre  jusqu’à  l’aponévrose  pel¬ 
vienne  ;  il  peut  s’étaler  plus  ou  moins  loin  dans  le  vestibule, 
mais  il  ne  gagne  pas  en  profondeur  au  delà  des  branches  des¬ 
cendantes  du  pubis. 

Dans  le  dernier  degré,  il  s’étend  au  delà  de  l'ârcade  pu¬ 
bienne,  dans  le  tissu  cellulaire  en  haut,  derrière  la  symphyse, 


(1)  Transactof  tlio  provinc.  medical  associât.  T.  IV. 

(2)  Ailier  Journ,  of  obst.  1817. 

(3)  Annal!  univers,  1869. 
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aux  faces  postérieures  des  branches  descendantes  en  compri¬ 
mant  plus  ou  moins  le  col  vésical. 

La  tumeur  s’ulcère  alors  et  occupe  les  petites  lèvres  et  le  cli¬ 
toris;  les  douleurs  deviennent  violentes  et  augmentent  par  la 
marche,  le  frottement,  le  passage  des  urine's. 

Les  ganglions  se  prennent  et  la  maladie,  dans  sa  marche 
ultérieure,  ne  présente  aucune  différence  avec  les  cancers  uté- 

L’àge  critique  et  les  années  qui  suivent  semblent  être  le  mo¬ 
ment  le  plus  propice  à  la  production  de  la  maladie.  Les  malades 
étaient  âgées  de  49,  51,  52,. 65  et  68  ans. 

Pour  enlever  ces  productions,  Molchiori  conseille  de  circon¬ 
scrire  le  mal  par  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  tournée 
vers  la  symphyse,  de  détacher  en  haut  et  latéralement  la  tu¬ 
meur,  qu’on  tire  en  bas  au  moyen  du  doigt  et  de  la  sonde  intro¬ 
duite  dans  l’urèthre.  On  enlève,  avec  le  bistouri  et  le  doigt 
indicateur,  les  adhérences  profondes  et  on  excise  l’urèthre  d’un 
seul  coup  sur  les  limites  du  mal. 

La  perte  de  sang  est  arrêtée  par  la  ligature,  la  torsion  ou  un 
tamponnement  approprié. 


DE  L’ATROPHIE  MUSCULAIRE 
DANS  LE  COURS  DES  MALADIES  DES  ARTICULATIONS 
(ÉTUDE  CLINIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE) 

Par  la  Dr  E.  VALTAT 
Ancien  interne  (les  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES. 

Faites  au  laboratoire  de  •pathologie  expérimentale  et  comparée 
sous  la  direction  de  M:  le  professeur  Vulpian. 

Nous  avons  dit  déjà  quel  était  le  but  de  ces  recherches; 
après  avoir  envisagé  l’atrophie  musculaire  dans  ses  rapports 
avec  les  maladies  des  articulations  chez  l’homme,  nous  avons 
XXX.  21 
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pensé  qu’il  serait  intéressant  de  poursuivre  squ  étude  à  l’aide 
de  l’expérimentation,  et  nous  avons  demandé  à  cette  dernière 
la  confirmation  des  résultats  de  l’observation  clinique. 

Désireux  de  nous  rapproqhpr,  autant  que  possible,  des  con¬ 
tions  écologiques  le  plus  souvent  observées  chez  l’homrne, 
nous  avons,  tqut  çj’abord,  songé  à  reproduire  l'arthrite  au 
moyen  de  divers  traumatismes,  tels  que  l’entorse  ou  la  contu¬ 
sion.  Mais  nos  essais  dans  dans  ce  sens  ont  échoué  et  pops 
avons  du.,  pour  arriver  sûrement  à  rinflamrpatiqn  des  jointures, 
agir  directement,  sur  les  surfaces  articulaires  à  l’aide  d’injec¬ 
tions  irritantes  faites  avec  la  seringue  de  Pravaz, 

Ainsi  qu’on  le  remarquera,  nos  investigations  n’ont  porté 
que  sur  deux  articulations,  pelle  du  genou  et  celle  de  l’épaule 
qui,  seules,  se  prêtent  bien  à  çe  genre  d’opération  ;  partout 
ailleurs  les  jointures  sont  ou  trop  serrées,  ou  trop  profondé¬ 
ment  situées,  pour  que  l’on  puisse  être  sûr  de  localiser  sur  plies 
l’action  du  traumatisme. 

Mais  peu  importe  ;  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
dans  ces  deux  séries  d’expériences  sopl  si  concordants  qu’ils 
ne  laissent  aucun  doute  sur  la  généralité  du  phénomène,  et 
l’on  peut  admettre  à  bon  droit  que,  chez  les  animaux  comme 
chez  l’homme,  la  complication  atrophique  doit  se  montrer,  non- 
seulement  au  genou  et  à  l’épaule,  mais  encore  à  la  hanche,  au 
coude,  en  un  mot  au  niveau  de  toutes  les  articulations  impor¬ 
tantes. 

Nous  allons  exposer,  d’abord,  les  faits  expérimentaux  dans 
leur  ensemble  ;  nous  les  comparerons  ensuite  aux  résultats  de 
l’observation  clinique,  en  ayant  soin,  d’ailleurs,  d’insister  sur 
leurs  particularités  les  plus  intéressantes. 

Expérience  I.  —  1,2  octobre  1875.  Chien  Barbet  de  moyenne  taille. 
Injection  dans  le  genou  droit,  de  deux  gouttes  d’huile  de  moutarde. 

Gonflement  très^rapide  du  gepou  et  de  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse,  douleur  très-vive,  claudication  très^pronopcée, 

Le  lb.  La  tuméfaction  diminue  et  reste  localisée  au  genou.  Les 
mouvements  communiqués  sont  moins  douloureux,  ils  s’accompagnent 
de  froissements  trèsrdoux.  La  claudication  est  moins  prononcée  et  ne 
se  montre  que  par  intermittences, 
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Le  18.  Le  genou  est  indolent  à  la  pression.  Les  mouvements  cpm- 
muniqués  s’exécutent  facilement  et  sans  que  l’pnimal  paraisse  souf¬ 
frir.  Le  gonflement  et  les  froissements  articulaires  persistent  ainsi 
que  la  claudication,  La  cuisse  droite  est  émaciée  et  notablement  plus 
grêle  que  celle  du  côte  opposé. 

Le  21,  La  tuméfaction  du  genou  a  diminué,  Malgré  pela,  les  mour 
vements  sont  plus  douloureux  et  la  claudication  plus  accentuée. 
L’atrophie  a  fait  des  progrès  sensibles,  et  la  fesse,  au  lieu  de  présenter 
la  saillie  qu’on  observe  à  gauphe,  est  légèrement  excavée. 

bp  26,  L’animal  est  sacpifié. 

Les  membres  postérieurs  détachés  au  pivp.au  des  articulations 
sacro-iliaques  sont  séparés  sur  la  ligne  médiane  par  section  de  la 
symphyse  pubienne,  La  peau  ne,  présente  aucune,  particularité  et  le 
panniculp  adipeux,  très-dévploppé,  offre  sensiblement  la  même  épais¬ 
seur  dçs  deux  côtés. 

Les  membres  disséqués  et  préparés  avec  soin  sont  débarrassés  de 
ia  couche  graisseuse  qui  les  enveloppe  et  las  déchets  ainsi  qb  tenus 
sont  pesés  comparativement,  Les  muscles  de  la  cuisse  et  dp  la  jambe 
droites,  leq  Premiers,  surtout,  pont  la  siège  d’une  atrophie,  considé¬ 
rable  et  présentent  une  teinta  jaune  feuille-morte  très-accentuée.  Le 
tissu  cellulaire  intermusculaire  n’a  subi  aucune,  modification  appré¬ 
ciable. 

Le  genou  forme  une  tumeur  peu  volumineuse,  régulièrement  arron¬ 
die,  au  niveau  de  laquelle  les  tissiis  fibreux,  tendons  et  ligaments 
sont  confondus  en  une  coque  épaisse,  jaunâtre  eL  lardacée.  Le  paquet 
adipeux  sous-rotulien  est  transformé  en  une  masse  résistante, 
d’aspect  fibroïde.  Lè  synoviale  est  le  siège  d’une  injection  très-vive, 
elle  est  remarquablement  Sèche  et  comme  chagrinée.  Les  surfaces 
articulaires  pont  jaunâtres,  ambrées  et  parsemées  de  petites  plaques 
ulcéi'Qïdes  à  bçrçls  déchiquetés.  Enfin,  qp  trouve  étalée  sur  la  face 
postérieure  de  la  rotule  et'  dans  le  cul-de-sac  soup-tpicjpitaL  une 
mince  pellicule  grisâtre,  translucide  qui,  plongée  dans  l’eau,  se 
transforme  en  upe  masse  molle,  visqueuse,  dans  laquelle  l’examen 
microscopique  décèle  des  leupocytes  nombreux  et  de  lu  matière 
amorphe  granulée. 


Bfsfas-  com^m fiffiug. 


Membre  postérieur  dépouillé- 
Déchets  de  la  dissection. 

Pied. 

Long  vaste  de  la  cuisse. 

Couturier. 

Triceps,  grêla  antérieur,  muscle  du  fascia 
Biceps,  t/a  tendineux,  1/2  membraneux. 


Côté  gauebe,  Côté  droit. 
795  gr,  645 

75  .85 

81  81 

62  35 

6  4 

119  65,5 

91  62 
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Adducteurs.  70  49 

Obturateur  interne,  iliaque.  35  34 

Fessiers.  43  28 

Gastrocnémiens.  40,5  33 

Autres  muscles  de  la  jambe.  34,5  28 

Os  iliaque,  fémur,  péroné,  tibia,  non  ruginés.  133  134 

Sciatique  et  débris  graisseux.  5  6 


Expérience  II.  —  14  novembre  1875.  Chien  ralier  de  moyenne  taille. 
Injection  de  deux  gouttes  d’huile  de  moutarde  dans  le  genou  droit. 
Douleur  excessive,  gonflement  très-rapide.  Ces  accidents  se  calment 
en  quelques  jours. 

17.  Les  mouvements  communiqués  sont  moins  douloureux,  ils 
s’accompagnent  de  craquements.  Claudication  intermittente. 

23.  Le  genou  reste  gros,  les  douleurs  sont  peu  marquées,  la  clau¬ 
dication  est  plus  prononcée,  le  membre  postérieur  est  flasque  et 
amaigri.  La  contractilité  faradique  paraît  sensiblement  amoindrie 
dans  les  muscles  atrophiés  dont  les  contractions  sont  beaucoup  moins 
énergiques  que  celles  du  côté  sain.  Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité 
électrique  :  l’animal  pousse  des  cris  violents  dès  qu’on  applique  les 
excitateurs  sur  la  cuisse  gauche  ;  à  droite,  au  contraire,  cette  explo¬ 
ration  est  facilement  supportée. 

28.  La  claudication  est  plus  marquée.  L’animal  tient  souvent  sa 
patte  fléchie  sous  l’abdomen.  Mais  il  n’y  a  pas  de  contracture,  car  on 
peut  facilement  ramener  le  membre  à  la  rectitude  et  lui  imprimer 
des  mouvements. 

2  décembre.  Aggravation  des  symptômes  articulaires.  Douleurs 
plus  vives  lors  des  mouvements  provoqués,  gonflement  plus  adeentué 
du  genou  qui  est  redevenu  douloureux  à  la  pression.  Atrophie  très- 
évidente  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  qui  sont  aplaties  et,  même, 
légèrement  excavées. 

4  décembre.  L’animal  est  sacrifié. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Les  muscles  de  la  cuisse  ont  conservé  leur  coloration  nor¬ 
male,  mais  leur  volume  a  notablement  diminué. 

Le  genou  droit  forme  une  tumeur  arrondie;  les  tissus  fibreux  sont 
ternes,  jaunâtres  et  considérablement  épaissis  ;  en  aucun  point,  ils 
n’adhèrent  à  la  peau  qui  les  recouvre.  Le  paquet  adipeux  sous-rolulien 
est  transformé  en  une  masse,  dure,  lardacée,  parsemée  de  petits  foyers 
hémorrhagiques.  Le  cul-de-sac  sous-tricipital  est  obstrué  par  une 
matière  pulpeuse  de  couleur  orangée,  assez  résistante  et  adhérente  à 
la  synoviale. 

Les  cartilages  des  condyles fémoraux  ont  perdu  leur  aspect  brillant, 
ils  sont  criblés  de  petites  dépressions  très-régulières.  Enfin,  sur  la 
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face  postérieure  de  la  rotule,  on  trouve  étalée  une  substance,  molle, 
ambrée,  dans  laquelle  l’examen  microscopique  révèle  de  la  fibrine, 
des  globules  sanguins  altérés,  de  la  graisse  à  l’état  de  granulations  et 
des  leucocytes  abondants.  Les  extrémités  osseuses  sont  saines. 

Les  deux  membres  séparés  comme  ci-dessijs,  sont  pesés  compara¬ 
tivement.  Les  pieds  sont  enlevés,,  les  psoas,  iliaque,  jumeaux,  carè 
crural,  ne  participent  pas  à  la  pesée. 

Côté  gauche.  Côté  droit. 


Membre  postérieur.  754  gr.  679,50 

Cuisse.  613,50  541,50 

Jambe.  140,50  138 

Cuisse.  Long  vaste.  83  67 

Couturier.  6  5,50 

Triceps,  grêle  antérieur,  muscle  du  fascia.  147  128 

Fessiers.  57  38,50 

Muscles  postérieurs.  117  106 

Adducteurs.  97  92 

Squellette  non  ruginé.  107  105,50 

Jambe  :  jumeaux,  soléaire.  45  43,50 

Autres  muscles,  péroné,  tibia.  95,50  94,50 


Expérience  III.  —  2  décembre  1875.  Chien  mâtiné  de  petite  taille, 
très-maigre.  Entorse  du  genou  droit  par  flexion  en  dehors  delà  jambe 
sur  la  cuisse.  Douleur  vive,  claudication  marquée. 

4  décembre.  L’animal  paraît  guéri.  Pas  d’atrophie. 

16  décembre.  Injection  de  trois  gouttes  d’ammoniaque  dans  le  même 
genou.  Gonflement  rapide,  douleur  vive  à  la  pression,  flexion  immé¬ 
diate  du  membre  sous  l’abdomen. 

18.  Là  douleur  est  moins  vive,  la  claudication  ne  se  fait  plus  que 
par  intermittences,  on  perçoit  des  froissements  articulaires. 

La  cuisse  est  amoindrie  et  la  fesse  aplatie. 

22.  Le  genou  a  beaucoup  diminué  de  volume  et  n’est  presque  plus 
sensible  à  la  pression.  L’animal  ne  boite  que  très-peu.  Malgré  pela, 
l’atrophie  est  plus  accentuée. 

24.  L’animal  est  sacrifié. 

Le  train  postérieur  détaché  au  niveau  de  l’angle  sacro-vertébral  est 
divisé  par  un  trait  de  scie  passant  sur  la  crête  sacrée  et  dans  la  sym¬ 
physe  pubienne.  Les  muscles  psoas  et  iliaque  sont  enlevés  de  chaque 
côté. 

Rien  à  noter  dans  la  peau.  La  couche  graisseuse  sous-cutanée  a 
presque  disparu  et  n’existe  plus  qu’à  la  fesse  où.  elle  est  représentée 
par  quelques  rares  îlots  de  tissu  adipeux.  Ce  phénomène,  du  reste, 
s’observe  également  du  côté  gauche  et  les  déchets  provenant  de  la 
dissection,  ont,  à  peu  près,  le  même  poids  de  chaque  côté. 


33t>  MÉkbMiâ  feîyfirktfif. 

Les  müsélés  de  lâ  ëuissê  et  de  là  fesse  droites  sent  flasqiiéë,  trèé- 
araalgHs  et  présentent  ürië  coloration  jaunâtre  accentuée. 

Lô'gèûôti,  à  peine  tuméfié,  â  COÜSerVé  sa  fôfnië  et  sori  aspect  habi¬ 
tuels.  La  synoviale,  dârts  toute  son  étendue,  est  le  siégé  d’iinè  injec¬ 
tion  Considérable  ;  elle  est  rongé,  mamelonnée,  et  récouverte,  en 
quelques  points,  d’üri  ôüëiidat  grisâtre  peu  adhérent.  Lè  cül-de-sâc 
sous-tricipital  est  rempli  de  fausses  membranes  trèS-déliéès,  fdrmànt 
une  sdrte  dé  feutrage  dont  les  mailles  contiennent  une  substance 
gélatiulforme  de  couleur  rosée.  Enfin,  il  existe  au  niveau  de  la  gout¬ 
tière  sûs-trochléalej  à  sa  partie  moyenne,  une  ulcération  arrondie, 
large  de  2  millimètres  et  circonscrite  par  un  bourrelet  peu  saillant, 
partout  ailleurs,  les  surfaces  articulaires  ont  conservé  leur  aspeot 
normal. 

Pesées  comparatives  (les  plëdS  non  Compris). 


Côté  gauche. 

coté  droit. 

Membre  postérieur. 

339  gr. 

284 

Cuisse. 

2  fi  6' 

218 

jambe. 

n 

06 

Long  vaste. 

31,8 

21 

Couturier. 

2,5 

2 

MüsclëS  antérieurs, 

61,5 

46,5 

Adducteurs. 

36,5 

82 

Muscles  postérieurs. 

40 

32 

Fessiers. 

25 

47 

IfémUr,  ôé  iliâqüè';  tifiri  rUgihés. 

70 

07 

Muscles  dé  la  jâmbè. 

43 

38 

Péroné,  tibia. 

30 

28 

Expérience  IV.  sia  6  décembre  1876.  jeunè  Chien  de  petite  taille. 
Injection,  dans  le  genou  droit,  dé  trois  gouttes  d’àriitiidhiâqué.  Douleur 
très-vive.  Glàüdicàtiôn  màrquëé.  Rien  de  particulier  dans  lëd  sym¬ 
ptômes.  Dès  10  troisième  jour,  fatrophié  est  manifesté. 

10  décembre.  L’animal  est  sacrifié. 

Rien  à  noter  dans  le  tégument.  Les  mùsbîëS  dé  1S  Sülss'e  sont 
jaunâtres  et  quelques-uns  d’entre  eux  Ont  sUbi  Une  réduction  de 
volume  facilement  appréciable  à  la  vUé. 

Le  gènôu  ëSt  Uii  pëtt  plus  grès  quê  cêlui  du  côté  sain,  friais  il  à 
conservé  en  partie  sa  forme  et  l’on  distingue  assez  bien  les  saillies 
ossetiSes  âinSi  qüéiôs  ligamfents  et  leè  téh'dôns  qûl  §'ÿ  jnsèréht. 

L’ouveHUre  de  l'article  laisse  écouler  tih  pèU  dô  Sérosité'  rôUge 
très-fluide.  Le  pâquCt  àdipëüü  'sou'S-rotuiien  ëst  tràftfefofmé  eh  un 
tissu  lardâcé  parsëihé  de  petits  foyers  hémôrrhâgiqüës  noirâtres. 

Les  surfaces  àrticulâirés,  IlSséS  ët  brillantëS,  sdnt  êhtoUréës  cl’ith 
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bourrelet  mollâssè,trèS-vascularisé,  sorte  de  chémosis  formé  par  la 
synoviale  enflammée.  Le  cul-de-sac  sous-tricipital  contiéht  Une  ma¬ 
tière  gélatineuse  rosée  traversée  par  des  tràctUS  iilàUlBnteUx  peu 
résistants. 

Enfin,  la  synoviale  qui  tapisse  les  ligaments  crôlsêfi-  est  le  siège 
d’une  Infiltration  sanguine  noirâtre  due  probablement  à  Pfibtion  du 
traumatisme. 


Pesées  comparatives  (pieds  non  compris). 


Coté  gauche. 

Coté  droit. 

Membre  postérieur. 

blb  gi’. 

45Ü 

Long  vaste. 

53,5 

45,5 

Muscles  atttériéurS  de  la  Misse: 

91 

73 

Couturier. 

H, 3 

5 

Adducteurs. 

59 

48 

Müsclës  postérieurs; 

71 

55,5 

FeSsiers: 

31,5 

27,5 

Fémur,  os  iliaque,  non  ruginés. 

93 

92,3 

Jambe  (müscleé  ét  os). 

l09j5 

103,5  .1 

Expérience  V.  —  2 i  décembre  1818.  Chien  dé  berger 

trêS-âgé,  du 

poids  de  2b  kilogrammes,  injection  dè  cinq  gouttes  d’ammoiiiâqüe 
dans  l’articulation  scapulo-hUmërale  droite. 

Douleurs  vives  à  la  pression  ét  pèndant  les  mouvements  communi¬ 
qués.  Claudication  prononcée.  Apparition,  dèé  le  second  jour,  de 
craquements  articlilairès.  Dès  lé  28,  l’atrophié  des  musclés  de  l’épaüle 
est  manifeste  ;  l’épine  de  l’omoplate  fait  sous  la  peau  uhé  saillie  t[u’oü 
n’observe  pas  du  côté  opposé. 

81.  L’animal  est  sacrifié.  SÔii  poids  est  reété  lé  même. 

La  peau  né  présente  aucune  altération.  La  cdu'dbe  adipeuse  sdUs- 
cutanée,  réduite  à  quelques  rares  îlots  très-minces,  offre  des  deux 
côtés  les  mêmes  caractères. 

Les  muscles  de  l’épaule,  surtout  ceux  des  fosses  sus  et  stms- 
épineuses,  sont  irës-émaciés,  remarquablement  mdüs  et  d’utté  cou¬ 
leur  jaunâtre  accentuée.  Lès  mêmes  particularités  3’tfbserVeht'sür  les 
muscles  du  bras,  mais  à  un  moindre- degré. 

L'articulation  est  tiimcïiéé  et  la  càpsüle  fibreuse  très-épaisse.  L’ou¬ 
verture  de  cette  defnière  laisse  écouter  une  certaine  quantité  de 
liquide  saniedx,  noirâtre,  IrèS-odôrant.  Leé  surfaces  articulaires  pré¬ 
sentent  une  coloration  analogue’  due  à  l’imbibltion  de  leurè  carti¬ 
lages  qui  sont,  én  outre,  rügueùx  et  parsemés  de  petites  ulcérations 
à  bords  Irréguliers.  Enfin,  la  syhovialc  boursouflée,  comme  fon  - 
gueuse,  est  recouverte,  dans  toute  son  étëhdüb,  paT  uii  enduit  jfuti'i- 
iaginëux  peu  adhérent. 
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Côté  gauche. 

Avant-bras .  gr.  230 

Pectoral  superficiel .  »  56 

Pectoral  profond.  »  159 

Sus-épineux .  MO  5 

Sous-épineux  et  court  abducteur.  »  90 

Sous-scapulaire  et  grand  rond.  »  104 

Muscles  postérieurs  du  bras.  »  230 

Humérus,  long  et  court  fléchisseurs  de 
l’avant-bras.  »  227 

Long  abducteur  du  bras  »  35 


Cûté  droit. 


228 

52 

•146 


90 

225 

214 

30 


Expérience  vi.  —  7  janvier  1876.  Terre-neuve  de  forte  taille.  Poids 
25  kilos  500.  Tentative  d’injection  irritante  dans  l’épaule  droite.  Au 
moment' où  l’on  retire  le  trocart,  l’extrémité  mousse  de  la  canule  se 
brise  et  reste  logée  dans  l’article,  où  l’on  perçoit  nettement  sa  pré¬ 
sence  par  les  craquements  que  produisent  les  mouvements  immédia¬ 
tement  après  l’opération. 

(Deux  jours  auparavant,  l’animal ,  servant  à  une  autre  expérience, 
a  perdu  environ  100  grammes  de  sang  par  la  fémorale.) 

8  janvier.  Claudication  marquée,  due  surtout  à  l’inertie  du  membre 
postérieur  droit  qui  est  tuméfié  et  douloureux. 

9.  La  marche  est  presque  impossible,  l’animal  reste  constamment 
couché.  La  cuisse  est  le  siège  d’une  inflammation  vive  et  la  plaie  d’o¬ 
pération  suppure  abondamment.  Du  côté  de  l'épaule,  pas  de  gonfle¬ 
ment  bien  manifeste.  Les  mouvements  communiqués  ne  paraissent, 
pas  très-douloureux. 

12.  Les  muscles  de  l’épaule  présentent  des  signes  évidents  d’atro¬ 
phie,  on  reconnaît  facilement,  au  toucher,  que  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses  sont  excavées  et  que  l’épine  de  l’omoplate  fait  une  saillie 
exagérée. 

14  L’animal  a  eu  plusieurs  hémorrhagies  par  la  fémorale. 

15.  Il  est  sacrifié. 

Même  poids.  Rien  à  noter  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Les  muscles  de  l’épaule  et  du  bras  sont  émaciés  et  d’une 
couleur  jaunâtre  accentuée. 

L’articulation ,  vue  extérieurement,  parait  sair.e.  L’ouverture  de  la 
capsule  laisse  écouler  quelques  gouttes  de  sérosité  citrine,  les  Sur¬ 
faces  articulaires  sont  criblées  de  petites  dépressions  ponctiformes. 
A  la  base  de  la  grosse  tubérosité  humérale,  dans  l’espèce  de  cul-de- 
sac  que  forme  à  ce  niveau  la  synoviale,  on  trouve  l’extrémité  de  la  ca¬ 
nule,  longue  de  I  centimètre;  elle  est,  en  grande  partie,  fixée  dans 
les  tissus  fibreux  sous-jacents,  et  ne  fait  qu’une  légère  saillie 
dans  la  cavité  articulaire.  La  séreuse,  en  ce  point,  présente  une  co- 
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loration  rouge  foncé  et  un  aspect  chagriné;  partout  ailleurs,  elle  a 
conservé  ses  caractères  normaux. 


Pesées  comparatives. 


Côté  gauche.  Côté  droit. 


Avant-bras.  gr.  290 

Pectoral  superficiel .  »  51 

Pectoral  profond.  »  179 

Sus-épineux.  »  111  50 

Sous-épineux  et  court  abducteur.  »  82 

Sous-scapulaire.  »  70 

Grand  rond.  »  30 

Muscles  postérieurs  du  bras.  »  290 

Long  abducteur  du  bras.  »  35 

Long  et  court  fléchisseurs  de  l’avant- 
bras.  »  57 


282 

49 

•144 

89 

65 

89  50 
25 
242 
21 

52 


Comme  on  le  voit,  les  résultats  de  l’expérimentation,  bien 
qu’ils  ne  soient  pas  aussi  variés  que  ceux  de  l’observation  cli¬ 
nique,  concordent  parfaitement  avec  eux,  et,  dans  un  cas 
comme  dans. l’autre,  l’inflammation  des  jointures  exerce  une 
action  rapide  et  profonde  sur  la  nutrition  du  système  muscu¬ 
laire. 

Il  semble,  cependant,  que  l'arthrite  expérimentale,  ait,  sous 
ce  rapport,  une  influence  plus  marquée,  car,  tandis  qu,e  chez 
l’homme  l’atrophie  paraît  se  localiser  à  certains  muscles,  ici, 
au  contraire,  elle  envahit  rapidement  tous  les  muscles  et  s’étend 
à  la  totalité  du  membre.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  différence  très- 
secondaire,  et,  peut-être  même,  n’est-elle  bien  souvent  qu’ap¬ 
parente.  On  comprend,  en  effet,  qu’il  soit  très-difficile  d’apprécier 
rigoureusement,  sur  le  vivant,  le  degré  d’atrophie  subie  par 
chacun  des  muscles  en  particulier,  et  l’on  ne  peut  que  constater 
la  prédominance  des  lésions  sur  quelques-uns  d’entre  eux,  sans 
affirmer  que  les  autres  ne:  présentent  pas  aussi  un  commence¬ 
ment  d’altération. 

Quoi  qu’il  en  30it,  et  c’est  là  le  fait  essentiel,  on  observe, 
dans  tous  les  cas  une  exagération  évidente  des  lésions  sur 
ceux  des  muscles  qui  affectent  avec  l’articulation  les  rapports 
les  plus  étendus.  Celà  n’est  pas  moins  marqué  chez  les  ani- 
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matix  que  chez  l'homme  ;  que  l’on  compare  les  tableaux  placés 
à  la  fin  de  chaque  expérience,  et  l'on  verra  que  pour  lé  genou, 
par  exemple,  l’atrophie  est  bien  plus  considérable  à  la  cuisse 
qu’à  la  jambe,  et,  à  la  cuisse  même,  toujours  beaucoup  plus 
accentuée  sur  le  tricêps,  le  grêle  antérieur,  le  muscle  du  fascia 
et  le  long  vaste  qui,  par  leurs  tendons,  concourent  pour  une 
si  large  part  à  la  formation  de  la  jointure.  De  même,  encore,  à 
l’épaUle,  l’atrophie  est  très-prononcée  sur  les  muscles  destinés 
à  l'articula tioUj  tandis  qu’elle  est  moindre  au  bras  et  à  peine 
sensible  à  l'avant-bras. 

On  voit  également  que  l’atrophie  expérimentale  apparaît  et 
se  développe,  pour  le  moins,  aussi  rapidement  que  celle  de 
l’homme. 

Ainsi,  dans  notre  expérience  IY,  quatre  jours  seulement 
après  le,  début  des  accidents  et,  bien  que  les  altérations  du 
genou  fussent  relativement  pèü  avancéeé,  le  membre  postérieur 
tout  entier  avait  déjà  subi  une  déperdition  notable,  surtout 
accentuée  au  niveau  de  la  cuisse,  èt  piüs  èncore,  sur  le  triéeps 
le  grêle  antérieur  et  le  muscle  du  fàscia  qui  n’avâient  pas  perdu 
moins  du  cinquième  de  leur  poids.  Chez  un  autre  animal, 
(exp.  III)  sacrifié  huit  jours  après  l’opération,  l’atrophié  était 
encore  plus  considérable  et  l’on  trouvait  une  diminution  de 
32  p.  iOÔ  sur  le  long  vaste  èt  de  24  p.  100  sur  les  muscles  anté¬ 
rieurs  de  là  cuisse.  Enfin,  dans  l’expérience  I,  lés  lésions,  en 
peu  de  temps,  étaient  arrivées  à  un  degré  excessif  et,  au  bout 
de  deux  semaines  seulement,  la  déperdition  s’élevait,  pour  ces 
mèmès  muscles,  au  chiffre  énorme  dè  44  p.  100.  Mais  l’atrophie 
n'est  pàs  toujours  aussi  considérable,  et  à  côté  de  ces  faits  noufe 
pourrions  en  signaler  d’autres  ou,  bien  qu’elle  fut  encore  très- 
marquée,  elle  était  bien  éloignée  dè  céé  chiffres. 

Telle  est  par  exemple  l'expérience  il  dans  laquelle,  bO  jours, 
pourtant,  après  l’apparition  de  i’arthrite,  lë  long  vaste  et  les 
muscles  antérieurs  ne  présentaient  qu’une  déperdition  de 
19  p.  iOO  pour  le  premier  et  dé  13  p.  1ÛÔ  pour  les  seconds. 

Quant  à  la  raison  de  ces  différences,  c'est  là,  nous  l’avouons, 
un  problème  difficile  à  résoudre.  Sans  doute,  il  existe,  sous  le 
rapport  anatomique,  des  différences  assez  tranchées  ëntbe 
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qüelqüèè-Unes  des  variétés  d’arthrites  que  nous  avons  obtenues 
et  l’on  serait,  tout  d’abord,  tenté  d’admettre  une  certaine  rela¬ 
tion  entre  la  gravité  des  lésions  de  la  jointure  et  le  degré  de 
l’àtrôphie.  Mais  il  s’en  faut  que  l’examen  des  faits  vienne 
confirmer  toujours  cette  hypothèse.  Que  l’on  compare,  par 
exemple,  iibs  deux  expériences  Y  et  VI  dans  lesquelles  il  s’a¬ 
gissait  d’àüimaüX  de  même  taille,  de  même  poids  et  sacrifiés  à 
la  même  époque,  et  l’on  verra  .que,  chez  le  dernier)  les  muscles 
avaient  subi  iihe  atrophie  beaucoup  plus  considérable  bien  que 
les  lésions  articulaires  ne  fussent  pas,  à  beaucoup  près)  aüssi 
profondes  que  chez  le  premier. 

Il  faut  donc  faire  intervenir,  dans  l’appréciation  de  ces  diffé¬ 
rences,  d’autres  éléments  que  ceux  tirés  de  la  seule  inspection 
des  jointures  et  de  l'a  grâvité  des  lésions  anatomiques.  Ët,  sans 
parler  des  conditions  individuelles  qui,  peüt-être,  Ont  leur 
importance,  il  est  bien  probable  qUe  f  abuilé même  dé  l’arthri  té 
et  les  douleurs  qui  l’accompagnent  doivent  avoir  unè  influence 
sur  la  production  des  phénomènes  qui  nous  occupent. 

Il  est  difficile,  malheureusement,  d’apprécier  chez  les  ani¬ 
maux  et  de  doser,  pour  ainsi  dire,  l’intensité  de  la  douleur, 
surtout  lorsque  les  arthrites  sont  provoquées  pàr  des  procédés 
aussi  peu  variés.  Mais  peu  importe  ;  on  rie  sabrait  demander  à 
la  pathologie  expérimentale  plus  qu’elle  ne  peut  donrier,.  et  nos 
expériences,  tout  incomplètes  qu’elles  sont,  suffisènt,  croyons- 
nous,  pour  confirmer  ce  fait  que  nous  voulions  surtout  démon¬ 
trer,  à  savoir:  l’influence  rapide  et  profonde  qu’exe'rçeht  sur  la 
nutrition  du  système  musculaire,  la  plupart  des  maladies  des 
articulations. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce 
que  nous  avons  dit  déjà,  des  modifications  qu’on  observe,  à 
l’œil  nu,  dans  les  muscles  atrophiés.  A  propos  de  chacune  de 
nos  expériences,  nous  nous  sommes  étendu  sur  ces  caractères 
macroscopiques. et  nous  avons  insisté  sur  l’amoindrissement  et 
la  flaccidité  des  muscles,  leur  coloration  jaunâtre  et  l’absence, 
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dans  tous  les  cas,  de  traces  d’inflammation,  soit  dans  ces 
organes  eux-mêmes,  soit  dans  le  tissu  conjonctif  qui  les  sépare 
et  les  environne. 

L’examen  histologique  pratiqué  dans  tous  les  cas,  sur  des 
muscles  frais  et  sur  des  fragments  durcis  à  la  gomme,  ne  nous 
a  révélé  d’autres  altérations  que  celles  qui  caractérisent  l’atro¬ 
phie  simple,  sans  trace  de  processus  inflammatoire  ou  de  dégé¬ 
nérescence  quelconque. 

Plusieurs  fois,  enfin,  nous  avons  examiné  avec  soin  la  moelle 
et  les  nerfs  crural  et  sciatiques  qui  nous  ont  paru  absolument 
sains. 

Palhogème.  —  Diverses  opinions  ont  été  émises  sur  la  nature 
de  la  complication  qui  nous  occupe,  et,  bien  que  le  phénomène 
en  lui-même  ait  été  à  peine  étudié,  il  est  assez  remarquable 
que  les  rares  auteurs  qui  l’ont  signalé,  s’en  sont  préoccupés 
surtout  à  ce  point  de  vue. 

L’hypothèse  la  plus  ancienne  est  celle  de  l’inertie  fonction¬ 
nelle,  et  bien  qu’elle  ait  été  vivement  combattue  par  quelques 
auteurs,  et  tout  récemment  encore  par  M.  le  professeur  Yulpian, 
elle  est  restée  jusqu’ici  généralement  admise.  Le  membre,  dit— 
on,  est  condamné  au  repos  par  le  fait  de  l’arthrite,  et,  dès  lors, 
les  muscles  ne  fonctionnant  plus,  ils  s’atrophient.  Que  si  la 
lésion  porte  de  préférence  sur  certains  d’entre  eux,  comme  le 
triceps  au  genou,  ou  le  deltoïde  à  l’épaule,  cela  tient,  ajoutent 
quelques-uns,  à  ce  que  ces  muscles,  jouissant  d’une  activité 
fonctionnelle  plus  grande,  s’amoindrissent  proportionnellement 
à  cette  dernière. 

Or,  il  est  à  peine  besoin  d’insister  sur  le  peu  de  valeur  de 
cette  assertion,  et,  entre  tant  d’arguments  bien  propres  à  dé¬ 
montrer  son  inanité,  nous  nous  bornerons  aux  suivants  qui, 
d’ailleurs,  sont  péremptoires.  Ne  savons-nous  pas  que  dans  les 
paraplégies,  dans  les  hémiplégies,  les  muscles  bien  que  para¬ 
lysés  ne  s’atrophient  que  très-lentement  et  à  un  degré  beau¬ 
coup  moindre  que  dans  les  casque  nous  étudions?  D’autre  part, 
on  observe  cet  amaigrissement  des  muscles,  non-seulement 
dans  les  arthrites  graves  et  douloureuses,  mais  encore,  nous 
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l’avons  dil,  dans  les  hydarthroses  à  peu  près  indolentes,  chez 
des  malades  qui  n’ont  pas  cessé  de  marcher.  Enfin,  l’extrême 
rapidité  avec  laquelle  surviennent,  dans  tous  les  cas,  les  lésions 
atrophiques,  ne  suffit-elle  pas,  à  elle  seule,  pour  faire  rejeter 
toute  intervention  de  l’inaction  musculaire? 

Admettrons-nous,  avec  M.  Sabourin  (1),  que  l’inflammation 
des  tissus  fibreux  de  la  jointure  s’est  propagée  de  proche  en 
proche  au  névrilème  des  dernières  ramifications  nerveuses, 
et  que  ces  dernières,  étouffées  sur  place,  pour  ainsi  dire,  ont 
enLraîné  l’atrophie  ?  Faut-il  croire,  même,  ce  qui  semblerait 
plus  simple,  que  l’irritation  s’est  étendue  de  l’article  aux  élé¬ 
ments  propres  du  muscle  et  que  la  nutrition  de  ce  dernier  s’est 
trouvée,  dès  lors,  entravée  ?  Mais,  outre  que  rien,  dans  l’exa¬ 
men  macroscopique  ou  histologique,  ne  révèle  la  présence  de 
ces  lésions  irritatives,  la  marche  même  des  accidents  et 
l’extrême  rapidité  de  leur  évolution  s’opposent  à  cette  manière 
de  voir.  S’il  en  était  ainsi,  l’atrophie  devrait  se  produire  lente¬ 
ment,  envahir  peu  à  peu  le  muscle  à  partir  de  ses  attaches, 
se  comporter,  en  un  mot,  comme  ie  processus  inflammatoire 
dont  on  la  suppose  issue.  Or,  il  s’en  faut  que  cette  hypothèse 
soit  confirmée  par  l'observation.  L’atrophie,  dès  qu’elle  se  ma¬ 
nifeste,  et  c’est  là  un  point  sur  lequel  nous  avons  insisté, 
s’étend  d’emblée  à  la  totalité  du  muscle  et  l’on  peut  constater 
qu’elleest,  pour  le  moins,  aussi  accenluéeà  sa  partie  supérieure 
qu’à  sa  partie  inférieure. 

Nous  ne  parlons  pas  de  quelques  autres  hypothèses  qui  ne 
sauraient  soutenir  l’examen,  et  nous  arrivons  de  suite  à  la 
théorie  de  l’atrophie  réflexe  formulée  par  plusieurs  auteurs  et 
bien  exposée  surtout,  dans  les  leçons  si  remarquables  de 
M.  le  professeur  Vulpian  (2),«  Dans  le  cas  dont  il  s’agit,  dit  ce 
savant  maître,  ce  seraient  les  extrémités  des  nerfs  de  l’articu¬ 
lation  scapulo-humérale  qui  seraient  irritées  par  l’arthrite  et 
qui  détermineraient,  dans  le  foyer  d’origine  des  fibres  nerveuses 
destinées  au  muscle  deltoïde,  une  modification  sous  l'influence 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Leçons  sur  l’appareil  vaso-moteur,  t.  Il,  Paris,  1775. 
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de  laquelle  s'affaiblirait  l'activité  des  éléments  analamiqwes  de 
cette  partie  de  la  substance  grise  de  la  moelle.  9 

C’est,  en  effet,  croyons-nous,  la  seule  explication  qu’on 
puisse  donner  actuellement  de  ce  phénomène.  Ne  pouvant  rat¬ 
tacher  l’atrophie,  ni  à  l’inertie  fonctionnelle,  ni  à  aucun 
processus  inflammatoire  ou  autres  généralement  invoqués,  on 
doit  admettre  qu’elle  n’a  pu  se  produire  qu’en  yertu  dp  ces  mo¬ 
difications  du  système  nerveux,  mal  connues  dans  leur  essence, 
qui  président  à  l’accomplissement  des  phénomènes  dits  réflexes. 

TRAITEMENT. 

Nous  ne  nous  occuperons,  dans  ce  chapitre,  que  du  traite¬ 
ment  électrique,  le  seul  réellement  efficace,  et  plus  particuliè¬ 
rement  du  traitement  par  les  courants  continus  faibles  et  permanents 
tel  que  l’a  institué  M.  le  professeur  Le  Fort. 

Nous  nous  bornerons,  d’ailleurs,  à  quelques  courtes  consi¬ 
dérations  sur  le  procédé  en  luirmème,  et  nous  renvoyons,  pour 
plus  de  détails,  aux  nombreuses  observations  que  nous  avons 
rapportées  dans  notre  thèse  et  au  mémoire  déjà  cité  de  notre 
savant  maître. 

Les  piles  dont  se  sert  M.  le  professeur  Le  Fort  sont  celles  c(e 
Gallot-Trouvé  ou  Morin  ;  elles  sont  réunies  dans  un  cqffre  faci¬ 
lement  transportable  et  associées  en  fepsion,  au  nombre  de 
2,  3,  rarement  4.  Les  fils  conducteurs,  entourés  de  gutta-percha, 
se  terminent  par. des  électrodes  en  étain  qui,  plus  malléables 
que  les  plaques  de  cuivre,,  se  prêtent  mieux  à  la  forme  des 
parties  qu’ils  recouvrent.  Geux-ci,  en  outre,  dans  le  but  d’éviter 
des  eschares  qui  se  produisent  quelquefois,  sont  enveloppés 
d’une  peau  de  chamois.  Qn  doit  les  imbiber  fortement  d’eau 
salée  avant  chaque  application,  les  recouvrir  ensuite  d’un 
taffetas  gommé,  et  les  assujettir  à  l’aide  d’une  bande. 

Les  électrodes  sont  plaoés  de  façon  à  obtenir  un  courant  des¬ 
cendant;  s'il  s’agit  delà  cuisse,  par  exemple,  le  pôle  positif 
est  placé  au  pli  de  l’aine,  et  le  pôle  négatif  sur  le  mollet.  Il  est 
bon,  aussi,  de  ne  pas  les  réappliquer  toujours  aux  mêmes 
points,  car  il  se  pourrait  qu’à  la  longue,  et  malgré  l’interposi- 
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tion  du  tissu  protecteur,  les  téguments  devinssent  le  siège, 
sinon  d’une  eschare,  au  moins  d’un  érythème  incommode. 

Lorsque  l’atrophie  est  très-accentuée,  il  faut,  pendant  les 
premiers  jours,  soumettre  le  malade  jour  et  nuit  à  l’action  du 
courant  ;  puis  lorsque  celle-ci  s’est  améliorée,  les  réophores  ne 
sont  plus  appliqués  que  la  nuit,  Le(  plu§  souvent,  même,  ce 
dernier  moyen  est  suffisant,  surtout  si  l'on  a  soin  de  pratiquer 
de  temps  en  temps  quelques  séances  de  faradisation  et  d’aider 
ainsi,  par  cette  gymnastique  fibrillaire,  au  retour  (les  fonctions 
dans  les  muscles  atrophiés. 

La  durée  du  traitement  est,  en  général,  très-courte,  et,  dans 
tous  les  cas  que  nous  avons  rassemblés,  elle  variait  de  deux 
semaines  à  un  mois.  Et  encore,  ne  parlons-nous  que  de  la  gué¬ 
rison  complète,  car  l’amélioration  se  manifeste,  en  général, 
dès  les  premiers  jours. 

Nous  ne  quitterons  pas  ee  sujet  sans  dire  quelques  mots  des 
deux  autres  procédés  d’électrisations,  Les  courants  galvaniques 
tels  qu’on  les  emploie  ordinairement  jouissent  d’une  efficacité 
incontestable  dans  le  traitement  de  la  variété  d'atrophie  qui 
nous  occupe,-  et,  n’était-ce  la  difficulté  de  leur  application, 
nous  n’hésiterions  pas  à  les  recommander.  Mais  il  n’en  est  pas 
de  même  de  la  faradisation,  et,  bien  qu’elle  puisse  à  elle  seule 
amener  la  guérison,  lorsqu'il  ne  s’agit  que  d’atrophie  simple, 
il  n’est  pas  douteux  que  son  action  ne  soit’  moins  rapide  que 
celle  des  courants  de  nutrition,  moins  rapide,  surtout,  que  celle 
obtenue  par  l’usage  combiné  des  courants  galvaniquès  et  des 
courants  interrompus. 

Un  mot,  pour  terminer,  de  l’époque  à  laquelle  il  convient 
d’appliquer  le  traitement.  Lorsque  l'arthrite  est  aiguë  et  dou¬ 
loureuse,  on  ne  saurait  songer  à  modifier  l’état  des  muscles  ; 
peut-être,  même,  l’intervention  dans  ce  seps,  ^euiait-r^llg!  plus 
nuisible  qu'utile. 

Mais  lorsque  l'inflammation  est  calmée,  lorsque  l’arthrite  est 
passée  à  l’état  subaigu  ou  chronique,  on  peut,  on  doit  recourir 
de  suite  à  l’emploi  dès  courants  et  de  la  faradisation,  certain 
d’abréger,  ainsi,  notablement,  la  durée  des  troubles  fonctiqnels. 
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Peut-être  même,  ainsi  que  le  pensent  MM.  Legros  et  Onimus, 
et  avec  eux,  quelques  auteurs,  les  courants  exerceraient-ils 
une  action  salutaire  sur  les  lésions  articulaires  elles-mêmes. 
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DES  RAPPORTS  DU  TRAUMATISME 

ET  DES  AFFECTIONS  CONSTITUTIONNELLES 

-Par  F.  BOU1LLY, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux, 

Aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

«  Je  me  propose  de  consacrer  la  meilleure  partie  de  mon  ac¬ 
tivité  scientifique  et  de  mon  expérience  pratique  à  prouver  que 
les  états  généraux  anciens  et  récents,  dialhésiques,  hérédi¬ 
taires  ou  acquis,  dominent  de  haut  le  pronostic  des  opérations 
chirurgicales  et  constituent  la  source  la  plus  riche  peut-être 
des  indications  et  contre-indications  opératoires.  »  Cette  pro¬ 
messe  que  faisait  le  professeur Yerneuil  dans  une  communica¬ 
tion  au  Congrès  médical  international  de  Paris  en  1867,  a  été 
largement  tenue,  et  depuis  cette  époque,  un  nombre  considé¬ 
rable  de  travaux  émanés  directement  de  sa  plume  ou  inspirés 
à  ses  élèves  sont  venus  témoigner  de  la  richesse  de  la  mine  en 
exploitation  (1). 


(I)  Verneuil.  Dos  conditions  organiques  des  opérés.  De  l’influence  des  états 
dialhésiques  sur  les  résultats  des  opérations  chirurgicales.  Congrès  mé¬ 
dical  international  de  Paris,  1867,  p.  287. 

Du  même.  Sur  une  affection  peu  connue  des  mains  et  qu'il  faut  rattacher  au 
rhumatisme.  Gaz.  hcbd.,  1863,  p.  134. 

Du  même.  Gangrène  chez  les  diabétiques.  Bulletin  de  chirurgie,  1866. 

—  Anévrysme  spontané  de  l'artère  poplitée  chez  un  sujet  diabétique,  Gaz. 
hcbd.,  1869,  p.  4. 

—  De  la  mort  prompte  après  certaines  blessures  et  opérations,  id.,  1869, 
page  4. 

—  Des  causes  de  la  mort  rapide  dansles  maladies  chirurgicales,  ùl.,  p.677. 

—  Phlegmon  diffus  du  bras  consécutif  à  une  Baignée  pratiquée  choz  un  albu- 
mirihrique,  Bull.  Soc.  chirurg.,  1869,  et  Gaz.  hûp.,  1869,  p.  65. 
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A  la  même  époque,  Paget  abordait  le  même  sujet  et  en  fai¬ 
sait  ressortir  toute  l’importance  dans  deux  leçons  sur  les  Risques 
des  opérations ,  et  les  Calamités  de  la  chirurgie. 

Dans  ces  dix  dernières  années,  en  effet,  la  chirurgie  s’est 
enrichie  de  connaissances  d’une  importance  capitale  :  aux 
notions  acquises  sur  le  traumatisme  proprement  dit  se  sont 
ajoutées  des  données  entièrement  nouvelles  surlemifcew  et  sur 
le  terrain  où  allait  évoluer  la  lésion  traumatique. 

Si  les  agents  infectieux  qui  empoisonnent  le  milieu  et  créent 
les  dangers  opératoires  ne  sont  pas  connus  dans  leur  essence, 
ils  le  sont  tellement  bien  dans  leurs  effets  que  cette  notion  a 
suffi,  au  moins  pratiquement.  Nous  connaissons  à  peu  près 
aujourd’hui  les  conditions  qui  vicient  le  milieu,  les  moyens  de 


—  Du  pronostio  des  lésions  traumatiques  et  des  opérations  chirurgicales 
chez  les  alcooliques,  Bull.  Acad,  méd.,  1870,  p.  961. 

—  Herpès  traumatique,  Comptes-rendus  et  Mérn.  Soc.  biologie,  1873. 

—  Névralgies  traumatiques  secondaires  précoces,  Arch,  gin.  méd.,  1871. 

—  Rhumatisme  et  traumatisme,  Bull.  Acad,  médj,  1876. 

Cupist.  Des  rapports  des  lésions  traumatiques  avec  les  maladies  générales, 
th.  Paris,  1807. 

Deviaud  .  De  l’impaludisme  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme,  thèse  Pa¬ 
ris,  1868. 

Tounes.  Considérations  cliniques  surla  scrofule  et  sur  son  influence  poux1  faire 
dégénérer  certaines  lésions  chirurgicales  et  se  les  approprier,  th.  Pa¬ 
ris,  1868. 

Péronne.  De  L’alcoolisme  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme,  th.  Paris;  1870. 

Leoty.  Des  plaies  chez  les  diabétiques,  th.  Paris,  1873. 

Cadeau  Influence  des  suppurations  prolongées  sur  la  production  de  la  tuber¬ 
culose1  pulmonaire,  th.  Paris,  1874. 

Petit  (Henri).  De  la  syphilis  dans  . ses  rapports  avec  le  traumatisme,  th.  Paris, 
1875.  —  ht.,  De  louis  minoris  rosistentiæ,  Congrès  de  Nantes,  ,1875,  et 
Gaz.  hebd.,  1875. 

Bernard  .  Etude  sur  les 'résultats  opératoires  chez  les  'scrofuleux,'  thèse  Paris, 
1875.  ■  i  :  r :■■■  ■ 

iMousnier-Lompré.  De  la  goutte  dans  ses  rapports  avec  lo  traumatisme,  th.  de 
Paris,  1876.. 

Monicz.'  Dé  fimpàiifdisme  dans  scs  rapports  avec  le  traumatisme  tli.  de  Pa¬ 
ris,  1876. 

Berger.,  De  l’influence,  <los  maladiesconstitutionnelles  sur  la  marche;  des  lésions 
■  traumatiques,  11k  a'grégl,'  Paris,  1876. 

Paget.  Leçons  de  clinique  chirurgicalo,  Paris,  1S77.  ' 

Bouilly .  Des  lésions  traumatiques  portant  sur  dos  tissus  malades,  th.  de  Pa- 
;  ris,  1877.  ,  ,  ,  ,  , 
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l'assainir  et  partant  de  prévenirdes  accidents  dont  sa  viciation 
est  l’origine.  Ce  sera  un  des  grands  titres  dé  la  chirurgie  con¬ 
temporaine  que  la  notion  de  la  septicité  et  des  divers  moyens 
destinés  à  la  combattre. 

A  la  môme  époque,  le  blessé  est  devenu  l’objet  d’une  étude 
approfondie.  Les  chirurgiens  chercheurs  étaient  frappés  de  ces 
morts  promptes, .survenant  à  la  suite  d’accidents  ou  d’opéra¬ 
tions  et  ne  pouvant  s’expliquer  ni  par  le  siège  ni  par  l’étendue 
de  la  lésion  primitive,  ni  parle  développement  et  l’extension 
d’accidents  inflammatoires  parLis  de  la  blessure.  Dans  d’ailtres 
cas,  moins  sévères,  où  la  mort  ne  survenait  pas,  mais  où  la 
réparation  ultérieure  était  troublée  dans  ses  diverses  phases  et 
où  la  cicatrisation  n’arrivait  qu’après;  des  péripéties  sans 
nombre,  l’explication  manquait  aussi.  Sans  doute,  ces  acci¬ 
dents  étaient  dus  à  une  altération  rapide  du  sang,  se  dévelop¬ 
pant  de  préférence  chez  des  sujets  prédisposés  à  l'avance  par 
une  lésion  viscérale  antérieure  ou  par  un  état  anormal  des 
humeurs.  C’est  l’étude  de  ces  états  antérieurs  qui  a  été  poursui¬ 
vie  avec  ardeur  dans  ces  dernières  années  et  nouSverrons  que 
ces  recherches  ont  déjà  donné  de  brillants  résultats. 

Ces  deux  termes,  état  anormal  clés  humeurs ,  lésion.viscérale  an¬ 
térieure,  ont  été  pris,  pour  ainsi  dire,  pour  point  de  départ-  de 
toutes  les  notions  acquises  :  ils  comprennent  à  la  fois  les  états 
constitutionnels, diathésiques,  acquis  ou  héréditaires,  et  les 
conditions  organiques,  transitoires  ou  permanentes^  présentés 
par  les  blessés.  D’un  côté,  une  maladie  générale,  maladie  totius 
substantiæ;  de  l’autre,  une  lésion  affectant  un  des  grands  vis¬ 
cères  de  l’économie,  foie,  reins,  rate,  etc.  Dans' les  deux  cas,  la 
marche  du  traumatisme  peut  être  influencée,  d'une  manière 
variable  il  est  vrai  ;  mais  tous  les  dangers,  toutes  les  complica¬ 
tions  vont  naître  de  la  présehee  de  cet  état  antérieur. 

Dans  cette  revue,  nous  aurons  donc  deux  points  distincts  à 
examiner  : 

1°  L’influence  des  affections  constitutionnelles  sut  la  marche 
des  lésions  traumatiques  ; 

2°  L’influence  des  lésions  viscérales  antérieures. 

Affection  constitutionnelle  et  lésion  viscérale  peuvent  exister 
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isolément;  mais  dans  lé  plus  grand  nombre:  des  cas,  les  deux 
états  se  combinent,  se  compliquent  et  souvent  la  lésion  n’est 
que  la  conséquence  de  l’affection  constitutionnelle  ou  rééipro- 
quement.Gonçoit-on  facilement  un  cirrhotique  qui;  ne  soit  pas 
en  même  temps  alcoolique;  un  malade  porteür  d’une  hypertro¬ 
phie  de  la  rate  qui  ne  soit  pas  un  paludique  et,  réciproquement, 
une  affection  rénale  quelconque  ne  produit-elle  pas  bientôt  l’àl- 
buminurie  et  l’altération  des  liquides  de  l’organisme?  Il  y  a  ià 
évidemment' une  cause  de  difficulté  dans  l’interprétation  des 
faits  ;  notre  ;  rôle  se  bornera  à  lés.  exposer,  à  les  résumer,  tels 
que  les  ont  compris,  leurs  auteurs.  Pour  la  simplicité  de  l’expo¬ 
sition,  nous  prendrons  à  part  l’étude  des  affections  constitu¬ 
tionnelles  et  celle  des  lésions  viscérales  et.  nous  chercherons 
l’influence  des  unes  et  des  autres  sur  la  marche  des  lésions 
traumatiqués.  :  " 

1°  Maladies  constitutionnelles.  —  Au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  que  doitr-dm  entendre  par  maladie  constitutionnelle? 
Toute  .maladie,  tout  état  qui  répartit  les  désordres  , sur  toute 
l’économie  et  qui  inet  chaque  organe:,  .chaque  région ,  cha¬ 
que  circonscription  du  corps,  si.  limitée  .  qulelle  soit,  en 
état  pathologique  ou  du  moins  en  imminence  morbide,  est  une 
maladie  constitutionnelle  (Berger).  'Ainsi  comprises,  les  mala¬ 
dies  constitutionnelles  renferment  les  états  diathésigues,  les  in¬ 
toxications,  les  cachexies.  En  présénce  cle  lésions  traumatiques, 
toutes  peuvent  se  comporte^  dé  différéttlbs  maniérés  : 

1°  Chez  un  blessé  porteur  .d’une  affection  .constitutionnelle, 
la  lésion  suit  son  .évolution  normale,  parcourt  lep, phases  suc- 
ces^ve^ de,  la  réparation,  .sans  être  influencée  par  la  maladie 
générale  et  sans  l'influencer  ;  .,.i(l! 

.2»  La  lésion  traumatique  est  influencée  par  la  maladie  les 
diverses  phases  de,  révolution  de  la  plaie  :  sont  troublées  ;  la 
réparation  langui  t,  ,1a  .  cicatrisation,  pe,  se  fait  pas,  pu .  pe  parvient 
lenteinent  qu’après  modification  4e  général;.  : , 

3°  La  lésion  traumatique  présente  dans  sa  marche  des  al¬ 
lures  régulières  ou  irrégulières  ;  mais  en  môme  temps,  elle  ré¬ 
veille  des  accidents  anciens  ou  en  provoque  de  nouveaux,  soit 
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au  point  blessé,  soit  à  distance,  liés  à  la  maladie  constitution¬ 
nelle  méconnue  ou  endormie  jusqu'alors; 

4°  Enfin,  lésion  traumatique  et  maladie  générale  s’influen¬ 
cent  réciproquement  en  mal  ;  c’est  pour  ainsi  dire  un  échange 
de  mauvais  procédés,  un  cercle  vicieux,  une  lutte  inégale  d’où 
l’organisme  ne  peut  sortir  et  où  il  finit  par  succomber. 

Ces  propositions  un:  peu  synthétiques  recevront  leur  explica¬ 
tion  dans  les  développements  qui  suivent. 

Pour  les  maladies  constitutionnelles,  nous  adopterons  la 
classification  proposée  par  M.  Berger,  en  insistant  plus  spécia¬ 
lement  sur  les  points  traités  dans  les  travaux  cités  en  tête  de 
cet  article. 

I.  —  Maladies  dialhésiques. 

1°  arthritisme  (goutte,  rhumatisme);  2°  herpétisme;  3°  scro¬ 
fule  ;  4°  cancer. 

II.  —  Intoxications. 

1°  par  l’inoculation  d’ün  virus  animal  ( syphilis ,  affections  char¬ 
bonneuses ,  farcino-morveuses ,  etc.);  2°  par  l’action  d’un  miasme 
végétal  {impaludisme) ;  3°  intoxications  proprement  dites  (alcoo¬ 
lisme,  intoxication  mercurielle,  etc.) 

11,1.  Cachexies. 

1°  Glycosurie;  2°  Albuminurie;  3°  Leucémie;  4°  Scorbut,  etc, 
I.  Maladies  diathésiques. 

a).  Arthritisme  (Goutte.  Rhumatisme.)  —  La  diathèse  gout¬ 
teuse  peut  être  brusquement  tirée  dé  son  état  latent,  de  son 
sommeil,  par  des  lésions  traumatiques  de  toute  nature.  D’un 
autre  côté,  elle  peut  imprimer  à  celle-ci  des  caractères  spé¬ 
ciaux  et  faire  naître  des  accidents  particuliers.  La  production 
et  la  localisation  des  accidents  goutteux  sous  l’influence  du 
traumatisme  orit  été  remarquées  depuis  longtemps.  Scuda- 
more  (1),  Garrod  (2)  ont  signèilé  cette  localisation  sur  un  genou 


(1)  Traité  de  là  goutte,  p.  110  et  112.  Paris,  1820. 

(2)  Traité  de,  la  goutte,  p.29. 
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blessé  longtemps  auparavant  par  un  coup  de  feu,  sur  des  arti¬ 
culations  qui  venaient  d’être  le  siège  d’une  entorse,  d’une 
contusion,  etc.  Paget  (1)  a  beaucoup  insisté  sur  cette  in¬ 
fluence  du  traumatisme. 

En  dehors  des  points  faibles  créés  par  une  violence  exté¬ 
rieure,  l'attaqué  goutteuse' a  encore  pour  siège  de  prédilection 
les  lieux  de  moindre  résistance  créés  par  une  affection  antérieure  : 
dans  deux  cas  (Scott  Alison,  Charcot),  chez  dés  sujets  hémi¬ 
plégiques,  l’attaque  se  faisait  exclusivement  dans  les  jointures 
du  côté  paralysé. 

Un  fait  peut-être  plus  curieux  encore,  c’est  la  production 
d’accidents  particuliers  pouvant  succéder  au  traumatisme  chez 
des  individus  goutteux  :  ces  faits  sont,  importants  à  connaître, 
leur  ignorance  pouvant  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic 
fâcheuses.  Ce  sont  tantôt  des  douleurs  paroxystiques,  très- 
intenses,  succédant  à  des  contusions  :  (Verneuil  (2),  Paget), 
tantôt  une  attaque  de  trismus  à  la  suite  d’un  écrasement  du 
pied  (Salter)  (3)  ;  enfin,  la  fièvre  traumatique  peut  prendre  une 
insensitë  extraordinaire,  hors  de  proportion  avec  la  lésion,  et 
les  tégüments  semblent  prédisposés  à  la  gangrène  (Garrod, 
Pott)  (4). 

Mais  ne  faut-il  pas  dans  ces  derniers  cas,  rapportés  d’une 
manière  incomplète  et  dans  lesquels  l’examen  des  urines  fut 
négligé,  invoquer  plutôt  l’influence  du  diabète  dont  l'alternance 
ou  la  combinaison  avec  la  goutte  sont,  aujourd’hui  bien  con¬ 
nues,  et  qui  produit  si  facilement  la  gangrène? 

Il  est  bon,  en  effet,  de  penser  à  cette  combinaison  et  succes¬ 
sion  des  états  constitutionnels  (Paget),  et  en  particulier,  la 
goutte  et  la  scrofule  peuvent  assez  fréquemment  s’unir  entre 
elles.  Paget  (5)  en  cite  des  faits  très-concluants. 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  plaies 

(1)  Britishmecl.  Journ.,  15  mai  1875. 

(2)  Arch.  gin.  deméd  ,  t.  II,  p.  530, 1874. 

(3)  The  Lancet,  1862,  t.  Il,  p.  215. 

(4)  Traité  de  la  goutte,  p.  235. 

(5)  Leçons  de  clinique,  p.  101. 
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chez  les..  goutteux  guérissent  sans  accidents  ni  complications; 
pour  Paget  même,  Ce  serait  à  tort  que  l’on  ■  considère  la  goutte 
comme  un  complication,  des  opérations  et  cétte  erreur  est  due 
à  ce  que  la  goutte  a  pour  effet  de  produire  plus  facilement  que 
chez  d’autres  .vieillards,  une  dégéqéresceqce  des  reigs,  dü  cœur, 
des  artères, et  des  autfes  orgaries  splanchnique;?.  Ce  sont,  ces 
lésions  et  rion  ,p,as  seqlement.  la  diathèse  goutteuse  qui  entra¬ 
vent  le  succès  des  opérations. 

C’est  d’hier  seqlement  que  date  l’histoire  des  rapports  du 
rhumatisme  avec  le  traumatisme  :  elle  commence  avec,  une 
communication  importante  du  professeur  Verneuil,  à  l'Acadé¬ 
mie ’de'medècinë.  On  peut,  avec  cet  auteur,  ranger  les  rhuma¬ 
tisants  bléssés  en  trois  catégories,  suivant  qu’ils  së  comportent 
comme  des  sujets  non  diàthésiques;  —  que  la  diathèse  semble 
së  répercuter  sur  lé  point  blessé  ;  ou  enfin  que  la.  blessure  pro¬ 
voque  les' manifestations  générales  du  rhumatisme  (Vergeqij) . 
Les  cas  négatifs  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  et.  ici  le 
champ  d’exploration  est  vaste;  car,  si  l’on  admet  avec  Bazin 
et  Vefncpd  les  relations  entre  l’arthritisme  et  Ip^cqnçer,  on 
voit  que  dé  nombreuses  opérations  sont  journellement  prati¬ 
quées  sur  cétte‘ classe  de  malades.  M.  Verneuil  a  remarqué  la 
coïncidence  fréquente  d’antécédents  rhumatismaux  chez  les 
malades dttéMtës'de ca'nëër  du'sëin,'ét  daiiè lçcas  d’opération, 
la  flèvfe' traumatique  se  développe  pcuLôlre  pliis  intense,  plus 
rapide,  chez  les  cancéreüx  rhümatisants. 

Quelle  èst' l’inffüence  du  rhumatisme  Sur  Je' loyer'  trauma¬ 
tique?  Quelle  est  l’influence  de  la  blessure  sur  lé  ihumatispie  ? 
En  hëporis'é  â'Ia  dëüxièrtiequèstion,  les  faits  sont  nombreux  et 
préciè;'pûUr  la  breihièrë,  ils  sont  plus  douteux!  Üout  ce  que 
l’bfi  sdit1  'sé;  réduit1  h  ceci  :  ie  'rHutn.Ütfsiïife^.né'  ïàvqrisanj.  pas.  Ja 
pyogénie,  n’ayâùt’  pas'  de  disposition  propre  a  ' détruire  les 
tissés  ni1  par  ültératibh  ni  ptir  gattgrèné’,  h’a  guère  ae  chance 
de  modifier  les  plaies  proprement  dites,  d’altérer  la"  suppura¬ 
tion,  de  troubler  révolution  du-WiiVÊflJ,,'répà'i>àiteiir'.'  ’M'âiji  ‘il  a 
une  grande  tendance  à  provoquer  dés .éqlîusions, séreuses,  des 
œdèmes,  des  exsudations  plastiques,  des  congostiohs  simplësou 
hémorrhagiques,  des  pseudo-phlegnriôtiS;  avec  douléürs  :  fixes 
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ou  fugaces,  intermittentes  ou  rémittentes,  sous  forme  d’hyper¬ 
esthésie  locale  ou  d’irradiations  étendues.  C’est  probablement 
à  l’influence  de  la  diathèse,  mise  en  jeu  par  le  traumatisme  qu’il 
faut  attribuer  la  production  de  \’ herpès  traumatique,  iss  névral¬ 
gies  traumatiques  précoces  (Verneuil).  ; 

•  Bp  outre,  certaines,; complications  des  plaies,  telles  que 
l’érysipèle,  opiniâtre,  çt  récidivant,  se  montreraient  de  préfé¬ 
rence  à  la  suite  des  incisions  pratiquées  chez  les.  rhumati¬ 
sants  (1).  Enfin,  la  peau  sur  laquelle  le  traumatisme  peut  pro¬ 
voquer  des  éruptions,  arthritiques  diverses,  comme  nous  le 
verrons  dans  un  instant,,  peut  présenter  dans  sa  vitalité  des 
modifications  telles,  que  toute  plaie,  toute  excoriation  puisse 
offrir  un  aspect  anormal  et  subir  un  retard  marqué  dans  sa 
cicatrisation  (2), 

Le  professeur  Gosselin  a  insisté  sur  ce  fait  que,  che?  les 
rhumatisants, d’arthrite  spontanée  ou  succédant  à  des  fractures 
péri-jartiçulaire;à;  des  luxations,  avait  une  grande  tendance  à  se 
terminer  par  do  la  raideur,  de  la,  gêne, : ,1e  passage  à  l’état 
chrpniquej  la  formation  d’une  ankylosé  complète  ou  incom- 
plète,:avec  arthrite  sèche  incurable.  .  ,: 

Nous  connaissons  mieux  l'influence  :  de  la:  blessure  sur  le 
rhumatisme,;Des  faits  assez,  pombreujç  déjà  et  dont  la  liste  ne 
peut  que  s’augmenter,  ont  démontré  que  le  traumatisme 
peqt  rappeler  des  accidents,  articulaires  éteints  depuis  long¬ 
temps  déjà.  Le;  mémoire  du  professeur  Yerneuil  contient  up 
grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  où  l’on  voit  la  blessure  pro¬ 
voquer.  le  rappel  de  la  diathèse. 

Chez  une  malade,  rhumatisante  ancienne  et  méconnue,  une 
contusion  de  la  hanche  s’accompagne  d’une  douleur  oxtrêmo, 
hprs.de  proportion  comme  durée  et  comme  intensité  ftveç  la 
viodepce.  du  traumatisme,  et  provoque  une  attaque, de  rhuma¬ 
tisme  dans  un  coude  et  un  genou.  Chez  un  autre,  une  fracture 
dp  puisse  simple  réveille  aUi  jquatrième^jpur  iune  attaque  arti¬ 
culaire  aigu  et  généralisé,  ap  vingt-cinquième,  un;  rhumatisme 
cérébral  etdrpuble  la  consolidation  qui  sp  fait  attendre  trois 


(1)  Verneuil.  Congrès  de  Paris,  1867,  p.  291. 

(2)  Id.  Gaz.  hebd.,  1863,  n°  8,  p.  113  et  suivi 
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mois.  Dans  un  troisième  cas,  une  légère  écorchure  à  la  jambe 
chez  un  sujet  n’ayant  eu  jusqu’alors  que  desdouleurs  rhuma¬ 
tismales  vagues,  détermine  un  pseudo-érysipèle,  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  généralisé  subaigu,  des  éruptions  cutanées, 
étendues  et  ambulantes.  De  même/  chez  une  femme  affectée 
quatre  ans  auparavant  de  rhumatisme  articulaire,  nous  voyons 
le  lendemain  d’une  grave  contusion  du  thorax,  apparaître  une 
éruption  généralisé  d’érythème  papülëux  arthritique  qui  se 
reproduisit  vingt  jours  plus  tard.  Un  rectotomie  linéaire  réveille 
une  péricardite  chez  une  malade  ayant '  présenté  longtemps 
auparavant  des  accidents  cardiaques.  Enfin,  l’accouchement, 
véritable  traumatisme,  peut,  chez'  des '  femmes  prédisposées, 
provoquer  des  accidents  articulaires  (Blot). 

Bien  plus,  deux  fois  un  traumatisme  est  suivi  d’une  poussée 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  dés  sujets  qui  n’en  avaient 
jamais  présenté  jusqu’alors  (Mémoire  de  Verneuil,  Desprës(l). 
Y-eut-il  là  une  simple  coïncidence?  Il  serait  permis  de  le 
croire1  dans  le  cas  de  M.  "Verneuil  où;  il  s’agissait  d’üft  malade 
porteur  d’un  ulcère  de  jambe;  le  fait,  est  plus  concluant  dans 
l’observation  de  M.  Desprès  ou  le  traumatisme  avait  directe¬ 
ment  intéressé  une  jointure. 1 

Quoiqu’il  en  soit, ces  poussées  dérhumatisme  survenant  chez 
des  sujets  blessés,  précédées  d’une  élévation  brüsque  dé  la  tem¬ 
pérature,  d’un  malaise  général,  peuvent  en  imposer  à  leur 
début,  alors  même  qu’une  ou  plusieurs  articulations  sont  enva¬ 
hies,  et  faire  redouter  l’invasion  de  la  pyohémie  dont  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  ne  peut  être  établi  que  par  des  explorations 
thermômëtriqueS  répétées  et  l’examen  détaillé  des  antécédents 
du  malade.  ■  ■ 

b).  //erpétïsme.NouSéerons  bref  sur  lés  rélationè  de  l’herpé- 
tisme  et  du  traumatisme.  Les  faits  sont  encore  Lroppeu  nom¬ 
breux  pour  qü’on  puisse  en  tirer  des  Conclusions' motivées. 

Ils  sont  tous  dus  au  professeur  VerneUi!,  qui  en  a  fait  le 
sujet'  d’un  intéressant 'mémoire  (2).  1  ‘  1 

Ils  peuvent  sé  résumer  en  ceci  :  à  là  suite  de;  plaies,  on  peut 

(I  )  France  médicale,  1874,  22  alrri!.! '•  1 

(2)  Mém.  Soc.  biologie,  1876,  p.  15. 
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voir  survenir  :  1°  un  herpès  périphérique;  2"  ‘  un  herpès  ira uma- 
tique  de  voisinage;  3°  un  herpès  traumatique  a  distance. 

La  production  de  l’herpès  dans  les  deux  premiers  cas  peut, 
avec  assez  de  vraisemblance,  être  rapportée  à  la  névrite  des  élé¬ 
ments  nerveux  intéressés;  mais  dans  le  cas  d’herpès  à  dis¬ 
tance  la  pathogénié  est  beaucoup  plus  obscure. 

Chez  un  malade  atteint  d’hydrocèle,  à  la  suite  d’une  double 
ponction  suivie  d’inflammation  de  la  tunique  vaginale,  apparaît 
un  herpès  de  la  cuisse,  précédé  de  vives  douleurs  sur  le  trajet 
du  sciatique.  Chez  un  autre,  dix  jours  après  la  section  médiane 
du  voile  du  palais,  pour  l’extirpation  d’un  polype  naso-pharyn- 
gien, éclate  un  violent  lrisson;  les  plaies  se  couvrent  d’un  enduit 
pseudo-membraneux  dû., à  des  petites  taches  blanchâtres  qni 
envahissent  le  pharynx,  et  le  surlendemain  la  lèvre  supérieure 
et  l’aile  du  nez.  se  couvrent  de  vésicules  d’herpès  dont  l’appari¬ 
tion  asseoit  le  diagnostic. 

.  Chez, une;feijnme,  à  la  suite  de  l’extirpation  de  la  mamelle, 
même  complication  herpétique  du  côté  de  la  plaie  et  de  la  lèvre 
supérieure.  Enfin,  dans  un  cas  plus  complexe,  l’ablation  d’une 
tumeur  sous-maxillaire  est  suivie  deux  fois  d’herpès  fébrile 
de  la  face  et  d’éruption  herpétique  de  la  face  avec  .érysipèle. 

Certes  il  n’est  pas  douteux  que  le  traumatisme  ait  provoqué 
dans  ces  cas  et  dans  quelques  autres  la  forme  herpétique  ;  mais 
peut-on  en  conclure  qu’il  s’agisse  là  d’une  diathèse  réveillée 
par  la  blessure?  Dans  deux  des  cas  au  moins,  les  antécédents 
ne  paraissent  pas  favorables  à  cette  hypothèse;  et  puis  ne 
faut-il  pas  reconnaître  que  l’apparition  de  quelques,  vésicules 
d’herpès  ne  suffit  pas  pour  constituer  Y  herpétisme?  EtcetAer- 
pétisme  lui-même,  ne,  serions-nous  pas  embarrassé,  pour  lui 
assigner  une  physionomie  spéciale?  Les  névralgies,  .les. érup¬ 
tions,  les  angines  ne  peuyent-elles  relever  d’une  autre  diathèse 
qu’on  a  précisément  voulu  opposer  à  l’herpétisme? 

Tout  ce  que  nous  pouvons  conclure  de  ces  faits;  que  l’avenir 
élucidera  peuL-être,  c’est  que  l’herpès  peut  dans  l’évolution 
d’une  blessure  apparaître  soit  comme  affection  intercurrente, 
soit  comme  complication  de  la  plaie;  sans  que  l’on  puisse  jus- 
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qu’à  présent  établir  de  relations  bien  nettes  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  une  diathèse  herpétique. 

c).  Scrofule,  Da  scrofule  peut  être  mise  an  premier  rang  parmi 
les  malades  congtitptipnnelles  susceptibles  d’être  influencées 
par  lp  traumatisme,  et  de  troubler  à  sqn  tour  la  marche  de  la 
lésion.  Nous  insisterons  peu  sur  le  premier  point  ;  les  faits  qui 
s’y  rapportent  sont  de  connaissance  tellement  vulgaire  qu’il 
suffit  de  les  rappeler.  M.  Sonnet  (tht'Paris,  l'868'i  a  noté  un 
certain  nombre  de  cas 'de  ce  genre  qu’il  serait  aisé  de  multi¬ 
plier;  il  a  montré  aux  divers  âges  de  la  vie  l’influence  de  la 
scrofule  pour  faire  dégénérer  les  lésions  lés' plus' minimes  et  se 
lés  approprier.  Les  traumatismes  de  la  peau,  des  muqueuses, 
des  articulations',  des  synoviales,  des  os,  revêtent  une  série  de 
caractères  spéciaux  qui  constituent  l’inflammation  scrofuleuse 
avec  sa;  tendance  à  la  formation  de  produits  hyperplasiques 
d’une  faible  vitalité,  et  dont  la  fongosité  peut  être  considérée 
comme  le  type. 

Nombre  de  ces  manifestations  scrofuleuses  auraient  pu  faire 
défaut;  mais  elles  éclatent  à  l’occasion  d’une  lésion  traüma- 
titjue  le  plus  souvent'  légère,  contré  laquelle  l’organisme  enta¬ 
ché  du  vice  scrofuleux  réagit  d’üne  manière  déplorable  (  1  ) . 

Nous  voulons  ïiiSistèr  plus  longuement  sur  la  deuxième 
partie  de  l'a  question  :  quelle  est  l’influence  de  la  scrofule  sur 
la  marche  des  lésions?  Qu’a-t-on  à  espérer,  qu’a- t-on  à  crain¬ 
dre  chez  les  scrofuleux  à  la  suite  d’une  opération?  D’après 
Paget  (2),  «  les  scrofuleux,  jeunes  où  vieux,  n’ont  pas'  de  pré¬ 
disposition  spéciale  aux  suites  fàcheiisèS  des  o'pérâti'Ôîis  ;  mais 
ils  Sont  faibles  et  peüvènt'  mourir  (qüoique  èéfâ  ait  lieu 'rare¬ 
ment)  dé  dépérissemeiit  ou:  par  le  développement  progressif  de 
(jùelqué  affection'  ôrgâniqüé 'interné...  Ils"  ne :  par siéSent "pas 
tiès-sujets  à  la  pyohémie,  à  i’érÿsi'péré’  bii  àtitrfes complications 
dés  plaies.  »  Chez1  eux,  la  fièvre  traumatique'  paraît  peu  intense, 
et.  Gerdy  cite  même  trois  amputations  de'  tumeurs  blanches  où 
la  fièvre  traumatique  fit  à  ;  peu  près  complètement,  défaut  (3). 

(1)  Deaprés.  Arch.  gén.  de  méd.,  1874. 

(2) Loco  èitato,  p.  10. 

(3)  Arch,  gin.  de  méd.,  3»  série,  t.  IX. 
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Pour.M.  Desprès,  les  scrofuleux  guérisssent  mieux  des  suites 
immédiates  des  opérations  que  les  individus  sains  (1).'  Si  même 
on, accepte,  cette  proposition  consolante,  qui  est  du  reste  fort 
contestée  (Yemenil)  (2),  que  de  déboires  et  quel  triste  tableau 
quand  on  considère  l'avenir  de  ces  opérés,?  Et  tout  d’abord,  au 
point  de  vue  de  la  guérison  immédiate,  dans  combien  dé  cas 
cet  heureux  résultat  ,  ne  se  fait-il , pas  indéfiniment  attendre, 
dans  les  conditions ,  en  apparence  des  meilleures  (3)  ! 

Nous  ne  voulons  pas  aborder  ici  la  discussion  des  indica¬ 
tions  , ou  centre-indications  de  l’opération  de  la  fistule  à  l’anus, 
mais  nous  rapportons  en  quelques  mots  un  cas  qui  montre  bien 
la  défiance  à  garder  au  point  de  vue  de  l’opération  et.  de  l’ave¬ 
nir  de  l’opérg.  M.  Yerneuil  est  appelé  pour. opérer  une  fistule 
à  l’anus,  chez  un  sujet  vigoureux,:  ne;  présentant  en  apparence 
aucune  tare  organique, i  fepération^stifaite,  mais  la- cicatrisa¬ 
tion  ne. se,  fait  pas,  et  quelques  mois  après  tle  malade  était  pris 
d’, hémoptysie,  et  la  tuberculose  faisait  son  entrée  en  scène.  Tous 
les  chirurgiens,  ont  à  leur  passif  des  faits  de  ce  genre.  . 

Pour  les  grandes  opérations  les,  résultats ,  sont,  bien  encore 
autrepaentdéplqrables;;, à; l’occasion  d’.un  travail, jié; M,-  Sax- 
torph  (4),;  le  professeur  YerMUilj,  exposant  les  résultats  de  son 
expérience,, rappelait  que. chez  les  scrofuleux,  si  les  premières 
phases  du  travail  réparateur  semblent,  marcher  à  souhait,  les 
dernières  languissent  ,pt;  la,  tâche  icojnmencée  s;achëve  ■  mal  ou 
ne  so,  termine  pas.  AJM,  Marjolin j  ;e,t  (Larrey , insistèrent,  à  la 
suite  sur,  le^  funestes  conséquences  des  amputations  chez  les 
jeunes,  sujets  scrofuleux, si  indiquées,-  si, favorables;  même 
qulelles, jparaissept  d’abord,. ou,  d’après  , leurs,  résultats  provi¬ 
soires.  Le  travail;  dp,  M.  Bernard;  (th.  Paris,  1875)  in’est  guère 
qu’un  triste  martyrologe  et  un  sombre  caltalog, lipides  divers 
accidents  consécutifs  à  ces  .opérations £  les  uns  partis  des  vis¬ 
cères,  tuberculisation  pulmonaire,  albuminurie  aiguë  ou  enté¬ 
rite  ;  des,;  patres,  dus  à  des  manifestfltion'Si  nouvelles  de  la  dia- 

(1)  Séance  Soc.  chirurg.,  16  juin  1^75 . 

(2)  bongr&s  do  taris,  1867,  p.  291. 

(2)  Moreau.  Th.  Paris.  1872,  obs.  2. 

(4)  Soo.  chirurgie,  16  juin  1876. 
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thèse,  qui,  véritable  hydre  de  Lerne,  renaissent  Sur  un  point 
dès  qu’elles  sont  supprimées  sur  l’autre. 

C’est  ce  que  Paget  a  exprimé  quand  il  dit  :  «  Les  sujets  scro¬ 
fuleux  paraissent,  si  je  puis  dire,  plus  scrofuleux  par  l’amputa¬ 
tion  d’un  membre  ou  d’une  articulation  malade.  »  ' 

C’est  surtout  quand  il  s’agit  d’opération  chez  des  malades 
qu’il  faut  se  méfier  ■  des  succès  temporaires  et  des  statistiques 
aventurées  dont  une  ou  deux  années  d’attente  changeraient 
grandement  les  résultats  ! 

Est-dé  à  dire  qu’on  ne  doive  pas  opérer  les  scrofuleux  et  qu’on 
doive  les  considérer  comme  des  noli  me  tangere?  Non  certes; 
dans  biendes  cas  au  contraire,  une  opération  a  non-seulement 
enlevé  le  mal  local  mais  rëmédié  aux  troubles  et  aux  accidents 
généraux;  On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Cadeürè  des  faits 
consolants  où  le  bistouri  a  arrêté  l’évolution  d’une  phthisie  à  la 
deuxième  période  (1).  Paget  cite  des  faits  analogues  (2). 

Mais  le  bistouri  qui supprime  aisément  la  lésion  ne  modifie 
guère  la  maladie  constitutionnelle  (Vernëuil),  et  ce  n’est  qu’en 
modifiant  cette  maladie  par  le  régime  et  l’hygiène  avant 
et  après  l’opération  et  en  tenant  compte  de  la  distinction  éta¬ 
blie  par  M.  Berger  entre  les  scrofuleux  à  santé  passable  et  les 
scrofuleux  cachée tisés,  à  viscères  malades,  qu’ôn  peut  espérer 
quelques  résultats  favorables. 

La  scrofule  retarde-t-elle  la  formation  du  cal  et  peut-elle  dé¬ 
terminer  la  non-consolidation  des  fractures  ?  Une  observa  tion 
de  la  thèse  de  M.  Sonnet  semble  le  démontrer  (p:  39);  dans 
deux  autres  cas  de  fractures  compliquées  rapportés  dans  le 
même  travail,  le  fait  paraît  douteux;  enfin  les  traités  spé¬ 
ciaux  de  Malgaigne,  de  Gurtl,  dë  Bérenger-Féraud  gardent  le 
silence  à  cet  égard. 

II.  Intoxications. 

a).  Syphilis.  —  En  cherchant  dans  la  littérature’ inédicalé  an¬ 
cienne,  on  trouverait  facilement  des  exemples  où  les  rapports 
de  la  syphilis  avec  le  traumatisme  ne  sont,  pas  douteux  et  ont 

(1;  Th.  de  Paris,  1875. 

(2)  Loo.  oit.,  p.  41. 
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été  signalés  soit  d’une  manière  inconsciente,  soit  avec  inten¬ 
tion  par  leurs  auteurs,  mais  c’est  véritablement  dans  l’excel¬ 
lent  travail  de  M.  H.  Petit  (Th.  Paris,  1873)  que  l’on  trouve  le 
premier  travail  d’ensemble  les  documents  les  plus  importants 
sur  cette  question.  Ricord,  Paget  ont  signalé  la  combinaison 
possible  de  la  scrofule  et  de  la  vérole  et  les  indications 
qui  en  découlaient.  «  Parmi  toutes  les  affections  constitution¬ 
nelles,  qu’elles  soient  héréditaires  ou  acquises,  la  syphilis  pa¬ 
raît  être  la  plus  miscible.  »  (Paget.) 

Niée  par  Hunier,  Richerand  (!),  l’action  de  la  syphilis  sur  la 
lésion  traumatique  peut  se  faire  sentir  aux  diverses  périodes 
de  l’infection  ;  de  son  côté,  le  traumatisme  peut  faire  éclater 
les  manifestations  d’une  syphilis  latente  ou  depuis,  longtemps 
éteinte.  Enfin,  à  une  période  avancée  de  révolution,  si  la  ca¬ 
chexie  vient: à  se  produire,  la  syphilis  n’agira  plus  en  tant  que 
maladie  spécifique,  mais  comme  toutes  les ,  affection  s  qui:, amè¬ 
nent  un  état  dyscrasique.  (Berger.)  : 

A  sa  période  secondaire ,  elle  exerce  une  influence  variable  sur, 
la  marche  des  lésions  :  tantôt  elle  détermine  des  accidents  lo¬ 
caux1  qui-constituent  dé  vraiès-  complications,  ou  bien  elle  im¬ 
prime  à  la  lésion  un  caractère  syphilitique  d’emblée  ou  une 
tendance  à  l’hypertrophie,  ou  enfin  elle  peut  rendre  sa  marche 
traînante  et  languissante  sans  lui  donner  le  cachet  spécifique. 
Dans  cette  période  secondaireoù  la  peau  et  les  muqueuses  sünt 
spécialement  affectées,  ce  sont  surtout  de  petites  plaies,  des 
excoriations  qui  prennent  le  caractère  syphilitique  : 'on  a  ainsi 
mentionné  des  piqûres  de  cousin  s  (Carlo  Ambrosoli),:  les  lésions 
de  la  gale  (Schweich),1  des  scarifications  de  ventouse1  qui  revê¬ 
tirent  d’emblée  la  brune  livrée  de  la  syphilis.  Lés  mêmes  phé¬ 
nomènes  apparurent  sur  les  lambeaux  d’urie  amputation  de 
phalangette;  stir  Une  plaie  de  trachéotomie  (Petit.)  (2). 

La  syphilis  tertiaire  peut  aussi  imprimer  son  cachet  aux 
plaies  des  téguments  (Guillemin,  in  th.  de  Petit),  mais  plus 
souvent  elle  se  trahit  en  déviant  le  processus  de  sa  marché  rià- 

(t)  Nosographie,  5°  cdit.,  t.  I,  p,  385  et  465. 

(2)  Loc.  oit.,  p.  34. 


330 


REVUE  CRITIQUE. 


turelle,  en  donnant  aux  plaies  un  aspect  ulcéreux,  pultacé,  en 
décollant  leurs  bords  qui  deviennent  violacés,  irréguliers,  en¬ 
tourés  d’une  rougeur  cuivrée  (1),  ou  bien  encbre  en  entrete¬ 
nant  un  état  ulcéreux,  indolent  qui  ne  cède  qu’au  traitement 
spécifique,  ou  enfin  en  recouvrant  la  cicatrice  d’une  chéloïde. 
(Bazin.) 

Ce  sont  plus  particulièrement  les  lésions  du  squelette  qui  se 
ressentent  de  l’influence  syphilitique  tertiaire  ;  lès  exemples 
sont  fréquents  de  gommes  périostiques, d’exostoseë  développées 
à  la  suite  de  contusion  chez  des  syphilitiques,  et  cés  faits  nous 
conduisent  à  examiner  les  opinions  émises  par  les  auteurs  à 
propos  de  l’influence  de  la  syphilis  sur  la  non-consolidation  des 
fractures.  Si  d’une  part,  dans  un  très-grand  nombre  dé  cas,  elle 
paraît  nulle,  si  Malgaigne  a  pu  trouver  son  action1 2 * 4  obscure  (2) 
et  M.  Bérenger-Féraud  penser  que  la  syphilis. n’agit  que  si  elle 
a  débilité  profondément  le  sujet  ou  produit  des  altérations  os¬ 
seuses  ;  d’autre  part,  les  faits  cités  par  Gurtl  dans  son  Traité  des 
frac tures&l  u n fa i t  de  The  Lancet{ 3)  semblent  donner  des  preuves 
irrécusables  de  la  fâcheuse  influence  de  la  syphilis.  En  outre, 
deux  observations  citées  par  M.  Berger  (4).  d’après  Norris  et 
Bonsfield  Paget  témoignent  de  cette  action  même  à  la  période 
secondaire  de  l’infection.  Quant  au  mécanisme,  lui-même  de 
l’arrêt  du  travail  réparateur,  il  est  encore  obscur.  L’os  fracturé 
était-il  antérieurement  malade?  La  fracture  a-t-elle  déterminé 
dans  son:  foyer  une  manifestation  syphilitique  (Bérenger-Fé¬ 
raud)?,  Faut-il  incriminer  le  traitement  mercuriel?  Ou  bien  ne 
faut-il  accuser  que  la  cachexie  aiguë  due  aux  accidents  secon¬ 
daires  ou  la  cachexie  chronique  entraînée  par  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  (Gurtl,  Bérenger-Féraud)  ? 

Quoi  qu’il  en  soit)  ces  faits  sont  rares,  quelques-uns  sont 
encore  douteux,  tels  que  la  durée  anormale;  de  la  douleur  sous 
l’influence  du  syphilis  me  (Verneuil)  (5),  la  production,  d’hémor- 


(1)  Id.,  p.  39  et  48.  , 

(2)  Fractures  et  luxations,  1. 1,  p.  143. 

(3.)  lor  novembre  1873. 

(4)  Loc.  oit. ,  p.  100. 

(51  Arch.gin ■  de  ihéd.,  décembre  1874,  p.  720. 
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rhagies  (Fournier,  in  Berger),  et  l’on  peut  conclure  avec  Merkel 
que  la  syphilis  ne  trouble  pas  généralement  l’évolution  natu¬ 
relle  des  plaies  et  avec  M.  Fournier  que,  dans  l’ immense  majorité 
des  cas,  la  syphilis ,  au  moins traitée,  par  ail  indifférente  à  là  marche 
des  lésions  traumatiques  (2). 

b.  Impaludisme.  —  Le  premier  travail  d’ensemble  sUr  la  qués- 
sion  est  la  thèse  de  M.  Deviaud,  De  V impaludisme  et  du  trauma¬ 
tisme  (Paris,  1868),  faite  sous  l’inspiration  du  professeur  Yer- 
neuil.  Mais  longtemps  avant  cette  époque,  le  réveil  de  là  fièvre 
intermittente  par  la  blessure  avait  été  remarqué  et  :  signalé. 
Déjà  en  1829,  dans  le  Mémorial  dus  hôpitaux  du  midi,  Delpech 
et  Lafont-Gonzi  signalent  les  principaux  accidents: des  plaies 
dus  à  lUmpaludisme,  la  fièvre,  lés  hémorrhagies;  la  nëvf  algie. 
Littré  (2),  cite  des  observations  de  Griffin,  dë  'Simon  de  Ham¬ 
bourg,  dé  Nelet  se  'rapportant  toutes  à  des  cas  analogues; 
Bouisson  en  1389  (8),  fait  sur  les  hémorrhagies  intermittentes 
des  opérés  ün  travail  spécial,  etCobcud  (4),  dans  son  important 
mémoire  rapporte  des  observations  où  l’on  voit  l’impaïudisme 
produire  chez  des  blessés  tantôt  la  fièvre,  tantôt  la  congestion, 
tantôt  l’inflammation;,  tantôt  là  douleur.  Duboué,  dé  Pau::(3), 
cite  des  faits  analogues;  énfin  touS  ces  faits  classés  et  commen¬ 
tés  forment  les  thèses  de  MM.  BeVïaüdetMoëiCz;  Paget  signale1 * 3 4 5 6 
aussi  ces  retoufs.de  la  fièvre,  Ibngtemps  même  après  les  bpé* 
râlions (6).  •  ou  :  m;!  ii. 

Le  fait  le  plus  saillant  qui  se  dégage  de  là  lecture  de  ces 
travaux,  c’èst  là  produbtion  bien  manifeste  d’accidenté1  tels  qüe 
la  fièvre,  leé:doüleurs,  l’hémorrhagie,  ayant  le  caractère  net  de 
Y  intermittence  et  cédaïit  aü  sulfate1  de  quinine,  chez  des  blessés 
soit  ekposés  à  l’intoxication' tellurique,  soit  en  ayant  subi  les 
atteintes  ou  affectés  de  cachexie  paludéenne.  Les  traumatismes 
accidentels  ou  les  opérations  chirurgicales  peuvent  également 

(1)  Berger.  Loco  citato,  p.  110. 

12)  nict.  en  30  vol.,  art.  Intermittence. 

(3)  Tribut  à  la  chirurgie,  Montpellier,  1839,  t. 1,  p.  101. 

(4)  Recueil  de  mémoires  de  méd.  de  chirurg.  et  de  phârmàb.  milit.,  t.  XVII, 
4866. 

(5)  De  l’impo ludisme,  Paris,  1867. 

(6)  Loo.  Oit.,  p.  201. 
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faire  naître  les  accès,  et  dans  les  États  romains,  dit  Maz- 
zini  (1),  :«  notre  complication  est  V infection  •paludéenne ,  qui  en¬ 
traîne  l’appauvrissement  du  sang  et  enlève  aux  malades  les 
ressources  d  une  bonne  réaction  et  la  vigueur  nécessaire  pour 
supporter  les  suites  des  grandes  opérations.  » V 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  de  la  fièvre  inter¬ 
mittente  ainsi  provoquée,  sur  les  modifications  qu’elle  peut 
imprimer  à  la  fièvre  traumatique,  qu’elle  rendrait  rémittente 
(Goccud),  sur  les  difficultés  du  diagnostic  qu’elle  peut  créer,  sur 
sa  cessation  définitive  par  le  traitement  quinique.  On  trouvera 
dans  les  travaux  que  nous  avons  cités  de  nombreuses  observa¬ 
tions  en  rapport  avec  ces  faits. 

Les  hémorrhagies  intermittentes  d’origine  palustre,  soit  spon¬ 
tanées,  soit  secondaires  (Delpech),  se  faisant  par  une  plaie  opé¬ 
ratoire  ou  à  la  surface  d’une  ulcère  (Leconte)  (2),  sont  bien  con-. 
nues  aujourd’hui,  et  leur  explication  se  trouve  probablement  et 
dans  la  poussée  congestive  qui  se  fait  au  moment  de  l’accès  et 
dans  la  faiblesse  des  parois  vasculaires  dans  les  bourgeons 
charnus. 

Quant  aux  accidents  nerveux  dé  cause  palustre  qui  compli¬ 
quent  le  traumatisme,  les  uns  tels  que  les  névralgies  sont  incon¬ 
testables  (Goccud,  yer.neuiLWeir  Mitchell)  ;  les  autres  tels  que 
le  tétanos ,  sont  moins  évidents  (Chrestien)  (3),  bien  qu’on  ad¬ 
mette  aujourd’hui  la  possibilité  du  tétanos  spontané  par  l’in¬ 
toxication  paludéenne  (4). 

Les  faits  sont  moins  probants,  si  l’on  cherche  l’influence  que 
le  paludisme  exerce  sur  la  marche  des  plaies.  M.  Deviaud  ad¬ 
met  un  érysipèle,  intermittent  (obs.  17,  18,  19),  dont  la  réalité  est 
contestée  par  M.  Moricz-,  pour,  qui  l’influencé  du  paludisme 
se  bornerait,  à  modifier  la  marché  de  la  fièvre  qui  accompagne 
la  poussée  érysipélateuse. 

Dans  deux  cas  (obs.  4  et  27,  th.  de  Moricz),  une  plaie  prit 
mauvais  aspect  sous  l’influence  des  accès  de  fièvre,  et  devint 

(1)  Congrès  médical  de  Paris,  1807,  p.  27S. 

(2)  Th.  Montpellier,  1867,  p.  39. 

(3)  Th.  concours  hgrég.,  Montpellier,  1842.  . 

(4)  Courel.  Montpellier  médical,  1864.  —  Sauguartl,  lli.  Paris,  1809. . 
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phagédénique  pour  marcher  vers  la  guérison  après  le  traite¬ 
ment  par  la  quinine.  Du  reste,  les  médecins  de  la  marine  ont 
signalé  plusieurs  fois  la  tendance  qu’ont  les  plaies  à  se  trans¬ 
former  en  ulcère  sous  l’influence  de  l’impaludisme  (Aude)  (1), 
et  l’ulcère  de  Cochinchine  pourrait  bien  n’être  qu’un  ulcère 
paludéen ,  à  quinquina  (Guérin)  (2).  Enfin,  d’après  Marchai  (de 
Calvi),  la  pourriture  d’hôpital  pourrait  être  aussi  provoquée 
par  l’infection  paludéenne  (3). 

c.  Alcoolisme.  L’alcool,  introduit  à  doses  répétées  dans  l’or¬ 
ganisme,  modifie  peut-être  la  base  du  sang,  et  produit  sûre¬ 
ment  dans  la  plupart  des  organes  une  série  de  lésions  dont  le 
premier  terme  est  la  congestion,  le  deuxième  la  sclérose,  le 
dernier  la  dégénérescence  graisseuse. 

Qu’on  accuse  les  modifications  du  sang  ou  les  lésions  viscé¬ 
rales  antérieures  produites  par  le  contact  du  poison,  il  n’en 
reste  pas  moins  ce  fait  que  les  alcooliques,  à  un  certain  mo¬ 
ment,  arrivent  à  un  état  de  déchéance  organique,  créant  chez 
eux  une, opportunité  morbide  considérable  (Béhier),  et  leur  fai¬ 
sant  une  vieillesse  artificielle  et  anticipée  (Gosselin).  Pendant 
longtemps,  malgré  ces  désordres,  les  sujets  peuvent  jouir  d’une 
apparence  de  santé  et  vivre  de  la  vie  commune  ;  mais  que  dans 
cette  pseudo-santé  survienne  soit  un  traumatisme,  soit  une  ma¬ 
ladie  auxquels  les  exposent  si  fréquemment  leurs  habitudes 
d’intempérance,  et  l’orage  va  éclater.  Ici  encore  nous  devons  au 
professeur  "Verneuil  d’avoir  inspiré  un  travail  excellent  de  M.  Pé- 
ronne  (th.  de  Paris,  1870),  et  d’avoir  provoqué  une  discussion 
célèbre  à  l’Académie  de  médecine.  . 

Le  plus  souvent  le  traumatisme  exerce  son  action;  en  ^veil¬ 
lant  des  accidents  alcooliques,  aigus  qui  sont  l’expression  sym¬ 
ptomatique  de  la  maladie. elle-même  ;  ce  sont  surtout  des  phé¬ 
nomènes  nerveux.  Tantôt  il  aggrave  seulement  des  lésions 
antérieures,  surtout  du  côté  du  foie.  (Péronne).  La  forme  la  plus 
fréquente  des  accidents  est  le  délire,  le  dékrium  tremens  avec  ses 
caractères  habituels.  Faut-il  voir  une  prédisposition  à  ce  délire 

(1)  Th.  Paris,  1866. 

(2)  Th.  Paris,  1668. 

(3)  Th.  concours,  18S2. 
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dans  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  capillaires  céré¬ 
braux  et  quelquefois  des  cellules  nerveuses  voisines  (Lance- 
reaux)?  En  dehors  des  traumatismes  du  crâne,  est-il  dû  à 
1- anémie  cérébrale  et  à  la  privation  de  l'excitant  habituel,  hypo¬ 
thèse  qui  semble  justifiée  par  les  succès  de  la  médication  alcoo¬ 
lique?  Pour  Péronne,  le  délire  serait  probablement  lié  à  des 
troubles  fonctionnels  se  rattachant  à  l’état  antérieur,  et  dont 
l’effet  principal  est  de  mettre  la  substance  nerveuse  en  contact 
avec  un  sang  plus  ou  moins  vicié. 

Les  lésions  les  plus  variées  peuvent  le  faire  naître,  depuis 
une  amputation  de  cuisse  jusqu’à  une  simple  lymphangite;  et 
l’on  sait  que  les  affections  médicales  fébriles  peuvent  égale¬ 
ment  le  provoquer.  Pour  M.  Gosselin,  les  accidents  seraient 
exceptionnels  dans  le  cas  de  lésions  sous  -cutanées,  apyréti¬ 
ques,  d’entorse,  de  fracture  simple,  etc.  Au  contraire,  il  a  con¬ 
staté  la  fréquence  de  ce  délire  et  la  gravité  des  accidents  géné¬ 
raux  dans  les-  cas  d’érysipèle  et  de  phlegmon,  dans  les  maladies 
des  voies  urinaires,  à  la  suite  de  certaines  lésions  traumatiques 
du  crâne,  enfin  dans  les  fractures  compliquées,  et  il  a  vu  que 
les  résultats  sont  déplorables  toutes  les  fois  que  l’opération  peut 
donner  lieu  à  l’ostéite  suppurante  aiguë. 

En  général,  ce  délire  est' apyrétique,  et  quand  il  y  a  fièvre, 
elle  est  due  aux  lésions  concomitantes  ;  dans  ce  cas,  le  délire 
suit  la  marche  de  la  fièvre  traumatique,  s’exacerbant  avec  elle 
le  soir,  pour  diminuer  le  matin  (Péronne). Son  apparition,  qui, 
d’après  Billroth,  ne  dépasserait  pas  les  deux  ou  trois  premiers 
ours  après  l’accident,  peut  se  faire  jusqu’au  huitième  jour 
(Péronne), 

Sur  22  cas  (Péronne),  la  terminaison  fut  8  fois  heureuse, 
14  fois  défavorable,  et  chez  deux  blessés  la  mort  survint  par 
méningite,  expliquée  une  fois  par  une  contusion  cérébrale,  due 
sans  doute  l’autre  fois  à  l’alcoolisme  (il  s’agissait  d’une  frac¬ 
ture  de  l’humérus). 

En  dehors  du  délire  nerveux,  qui  n’est  très-certainement  autre 
que  le  délire  alcoolique,  d’autres  phénomènes  peuvent  exister 
du  côté  des  centres  encéphalo-médullaires  ;  on  a  signalé  du 
côté  de  la  motilité  des  convulsions  épileptiformes  ;  du  côté  de  la 
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sensibilité,  une  hyperesthésie  alcoolique  ;  du  côté  des  facultés 
psychiques,  la  lipémanie,  les  hallucinations,  laperte  de  la  mé¬ 
moire,  la  paralysie  générale.  C’est  avec  étonnement  que  nous 
ne  voyons  mentionnée  nulle  part  Y  analgésie  alcoolique.  M.  Ver- 
neuil  nous  a  fait  bien  souvent  remarquer  ce  phénomène  chez 
les  alcooliques  blessés,  et  le  pronostic  est  souvent  grave  chez 
des  sujets  qui  ne  souffrent  pas  assez. 

Outre  cef  état  particulier  produit  par  la  lésion  traumatique, 
et  dont  la  conséquence  la  plus  ordinaire  est  le  délire,  le  trau¬ 
matisme  peut,  dans  certains  cas,  donner  ün  coup  de  fouet  à  des 
affections  organiques  dépendant  de  l’alcoolisme  chronique,  faire 
éclater  une  néphrite,  une  cirrhose  aiguë,  faire,  épancher  une 
hémorrhagie  méningée  et  rendre  ainsi  manifestes  des  lésions 
jusqu’alors  latentes. 

Quant  aux  effets  de  l’alcoolisme  sur  la  lésion  traumatique 
elle-même;  ils  sont  nombreux  et  vàiriésj  Quand  la  mort  rapide 
n’est  pas  survenue,  due  sans  doute  àune  septicémie  aiguë,  vé¬ 
ritable  septicémie  interne,  ne  laissant  pas  à  la  plaie  le  temps 
d’évoluer,  on  peut  observer  du  côté  de  celle-ci  une  suppuration 
prompte  et  des  inflammations  diffuses,  avec  tendance  à  la  colo¬ 
ration  bronzée  des  téguments  (érysipèle  bronzé,  mélanoder¬ 
mie),  la  gangrène,  des  hémorrhagies  secondaires,  et  enfin  une 
grande  lenteur  du  processus  réparateur. .  La  gangrène  ,  fré¬ 
quente  dans  ces  circonstances  à  la  suite  des  phlegmons,  de  l’éry¬ 
sipèle,  a  été  notée  en  Angleterre  dans,  certaines  formes  d’ul¬ 
cères  chez  les  buveurs,  ulcères  du  gin  (Geneva-ulcer) , 

.  M.  Ricord  à  également  remarqué  que,  chez  les  alcooliques, 
les  chancres  avaient  une  tendance  marquée  au  phagédénisme, 
et  il  a  tenté  de  leur  donner  un  nom  qui  n’a  pas  fait  fôrtune,  en 
les  appelant  chancres  œno-phagédéniques. 

11  est  difficile  de  dire  si  les  hémorrhagies  secondaires  sont 
dues  à  l’état  primitif  du  sang  ou  à  l’altération  du  foie  si  com¬ 
mune  dans  ces  conditions,  et  si  favorable  à  la  production  des 
hémorrhagies,  ou  enfin,  à  la  dégénérescence  scléro-athéroma- 
teuse  des  artères  (1).  En  tout  cas,  leur  fréquence  est  çonsidé- 


(1)  Bouchard.  Th.  Paris,  1866,  p.  142. 
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rable,  et  témoigne  d’une  cachexie  alcoolique  avancée  ou  de  l’in¬ 
vasion  de  la  septicémie. 

Enfin,  outre  l’abondance  de  la  suppuration  et  la  tendance 
aux  inflammations  diffuses  et  gangréneuses,  la  plaie  présente 
quelquefois  des  phénomènes  insolites,  tels  qu’un  écoulement  de 
plusieurs  litres  de  sérosité  horriblement  fétide,  ou  un  aspect  blafard, 
qui  furent  heureusement  modifiés  par  le  traitement  alcoo¬ 
lique  (1). 

Aussi,  en  présence  de  celte  gravité  exceptionnelle  du  trauma¬ 
tisme  chez  les  alcooliques,  M.  Verneuil  pouvait-il,  à  juste  Litre, 
poser  ces  questions  : 

1°  Jusqu’à  quel  point  cette  notion  peut-elle  influencer  les 
indications  et  contre-indications  opératoires  ; 

2°  Jusqu’à  quel  point  les  opérations,  pratiquées  chez  les  al¬ 
cooliques  ,  peuvent-elles  prendre  place  dans  les  statistiques 
générales  destinées  à  juger  la  valeur  relative  et  absolue  des 
méthodes  et  procédés  opératoires? 

III  .Cachexies. 

Glycosurie.  Albuminurie.  —  On  peut  confondre  dans  une  même 
description,  et  rapprocher 'les  uns  des  autres  les  dangers 
créés  par  le  diabète  et  l’albuminurie.  Les  accidents,  en  effet, 
ont  entre  eux  la  plus  grande  analogie,  et  peuvent  se  carac¬ 
tériser  en  quelques  mots  :  disproportion  énorme  entre  les  phé¬ 
nomènes  réactionnels  tant  locaux  que  généraux  et  la  lésion 
primitive,  tendance  à  la  gangrène  ét  à  l’adynamie,  lenteur  de  la 
réparation.  M.  Charcot,  en  1861  (2),  et  Marchai  (de  Calvi),  en 
1864  (3),  publièrent  les  premiers  exemples  bien  nets  de  phleg¬ 
mons  diffus,  de  gangrène,  d’ulcérations  survenant,  chez  des 
glycosuriques,  à  propos  des  moindres  excoriations,  de  la  sai¬ 
gnée.  Depuis  cette  époque,  un  grand  nombre  de  faits  analogues 
ont  été  publiés;  on  en  trouvera  la  relation  dans  la  thèse  de 
M.  Léoty  (Paris,  1873).  Non-seulement  les  plaies  peuvent  don- 

(1)  Péronne.  Loc.  cit.,  p.  112. 

(2)  Gaz.  hebd .,  1861,  p.  339. 

(3)  Accidenta  diabétiques,  1864,  p.  119. 
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ner  lieu  à  ces  accidents,  mais  une  simple  compression  peut  être 
suivie  de  la  gangrène  du  point  comprimé  ;  dans  un  cas  (Gal- 
lard)  (1)  le  décubitus,  dans  un  autre  (Verneuil)  (2)  la  compres¬ 
sion  digitale,  furent  le  point  de  départ  de?  accidents  de  mortifi¬ 
cation. 

Mais,  c’est  surtout  quand  il  s’agit  de  grands  traumatismes, 
soit  accidentels,  soit  chirurgicaux,  que  les  résultats  sont  dé¬ 
sastreux  :  l’adynamie  survient  rapide,  foudroyante,  et  les  bles¬ 
sés  meurent  sans  s’être,  pour  ainsi  dire,  relevés  du  choc.  Dans 
un  cas  de  fracture  compliquée  de  cuisse,  la  mort  survint  cin- 
quantè-six  heures  après  l’accident  (3)  ;  dans  un  autre  (Verneuil, 
inédit),  vingt-six  heures  ne  s’étaient  pas  écoulées  après  une 
désarticulation  du  pied  pour  un  écrasement  que  le  sujet,  vigou¬ 
reux  en  apparence,  succombait  dans  l'état  adynamique  le  plus 
prononcé. 

A  l’époque  où  cette  gravé  question  fut  portée  devant  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  (4),  on  ne  connaissait  qu’un  seul  cas  d’ampu¬ 
tation  guéri  (Musset).  Frappé  de  ces  faits,  M.  Verneuil  posait 
à  la  Société  les  questions  suivantes  :  Doit-on  pratiquer  des  in¬ 
cisions.  des  débridements  chez  ,  les  diabétiques?  Doit-on  les 
amputer?  Son  expérience  personnelle  lui  avait  montré,  à  la 
suite  des  amputations  dans  des  cas  de  gangrène,  des  phleg¬ 
mons  à  marche  rapide  et  à  caractères  spéciaux,  ayant  une  cer¬ 
taine  analogie  avec  la  pourriture  d’hôpital  et  relevant  du  dia¬ 
bète.  Il  avait  vu,  en  outre,  les  moindres  incisions  donner  lieu 
à  un  écoulement  sanguin  considérable,  et  l’état  des  malades 
s’aggraver  fâcheusement  à  la  suite  de  cette  spoliation. 

MM.  Legouest,  Larrey,  Trélat.  qui  prirent  part  à  la  discus¬ 
sion,  moins  sévères  dans  leur  apprécation,  conclurent  à  l’opé¬ 
ration,  et  M.  Trélat  croit  que,  dans  les  anthrax  diabétiques  en 
particulier,  la  négligence  de  l’intervention  habituelle  est  favo¬ 
rable  à  la  manifestation  d’accidents  non  moins  à  craindre,  tels 
que  l’infection  putride  ou  purulente.  Enfin,  M.  Léoly  cite  un 


fl)  Soc.  médic.  d’obscrvat.,  1857 

(2)  Gaz.  hebd.,  1869,  p.  4. 

(3)  Id.,  p.  339  et  387. 

(4)  Séance  du  15  novembre  18CG. 
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certain  nombre  de  cas  où  l’intervention  fut  des  plus  heureuses, 
et  amena,  avec  la  résolution  de  l’état  local,  une  amélioration- 
marquée  de  l’état  général. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  avec  une  extrême  prudence  que  le 
bistouri  doit  être  manié  dans  ces  conditions,  puisque  dans  la 
même  discussion,  Demarquaÿ  rappelait  qu’il  avait  vu  mourir 
deux  malades  diabétiques  :  l’un  à  la  suite  de  l’extraction  d’un 
ongle  incarné;  l’autre  après  une. circoncision. 

Il  est  une  opération  cependant,  qui  semble  échapper  à  la 
triste  influence  du  diabète  :  nous  voulons  parler  de  l’extraction 
de  la  cataracte.  .Sur  huit  cas  cités  dans  la  thèse  de  Léoty  sept 
succès  complets  succédèrent  à  l’opération  ;  le  huitième  cas  est 
donné  sans  détails  :  il  s’agit  d’un  enfant  de  14  ans,  diabétique, 
atteint  d’une  cataracte  à  marche  rapide,  opéré  par  abaissement 
chez  Guersant,  et  qui  mourut  sans  cause  connue. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  conclure  de  ces  faits  à  une  inno¬ 
cuité  absolue;  car  dans  unq  maladie  voisine  du  diabète,  la 
phosphalurie ,  les  résultats  semblent  moins  favorables.  Sur  trente 
opérations  de  cataracte  pratiquées  par  M.  Gayet  (de  Lyon), 
trois  seulement  furent  suivis  d’insuccès,  et  les  trois  opérés 
étaient  précisément  phosphaturiques. 

L’histoire  des  fractures,  chez  les  diabétiques,  n’est  pas  encore 
suffisamment  faite  pour  qu’on  puisse  en  tirer  quelques  conclu¬ 
sions  :  dans  un  cas  (thèse  Léoty,  p.  24)  de  fracture  de  jambe, 
la  consolidation  mit  une  certaine  lenteur  à  se  faire,  et  ne  de¬ 
manda  pas  moins  de  cinq  mois  pour  être  complète. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  le  diabète,  nous  pourrions 
le  répéter  pour  l’albuminurie.  Nous  voulons  insister  seulement 
sur  une  complication  des  plaies  qui  paraît  plus  particulière  à 
cette  maladie,  Y  hémorrhagie.  «  Chez  les  urémiques,  chez  les 
albuminuriques,  les  écoulements  de  sang  sont  très-difficiles  à 
arrêter  à  cause  du  manque  de  plasticité  du  sang  »  (Verneuil). 
Le  même  accident  a  été  signalé  par  les  accoucheurs  chez  les 
femmes  albuminuriques  atteintes  de  métrôrrhagies  (Blot,  De- 
villiers,  Imbert- Gourbeyre),  et  M,  Blot  s’est  demandé  si  les 
hémorrhagies,  se  produisant  chez  les  diabétiques,  n’étaient 
pas  dues  à  la  coïncidence  fréquente  de  l’albuminurie. 
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La  leucocythêmie,  le  scorbut,  pourraient  donner  lieu  à  des  con¬ 
sidérations  analogues;  les  faits  sont  peu  nombreux  encore  où 
les  rapports  du  traumatisme  avec  ces  maladies  aient  été  soi¬ 
gneusement  étudiés.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à  la  thèse 
de  M.  Berger,  qui  a  exposé  l’état  de  la  science  sur  ce  sujet 
(p,  162  et  suiv.). 

Arrivé  à  ia  fin  de  cette  énumération,  peut-être  trop  longue, 
que  pouvons-nous  conclure  des  faits  que  nous  avons  exposés? 
Faut-il  désarmer  la  chirurgie,  et  rester  les  bras  croisés  en  face 
de  l’ennemi?  C’est  déjà  beaucoup  de  connaître  et  de  prévoir  les 
accidents,  mais  il  y  a  encore  mieux  à  faire;  c’est  sans  doute 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale  proprement  dite  qu’il  faut 
chercher  des  armes  :  nous  connaissons  encore  peu  les  résultats 
que  peuvent  donner  les  grands  modificateurs  de  l’économie,  le 
changement  de  lieu,  l’habitation  des  pays  chauds,  le  séjour  des 
plages  maritimes,  les  bains  de  mer,  l’hydrothérapie,  etc.  —  Il 
faut  étudier  notre  terrain  comme  les  médecins  étudient  le  leur, 
tracer  pour  chaque  maladie  chirurgicale  la  marche  à  suivre 
depuis  son  début  jusqu’au  moment  où  il  ne  reste  plus  qu’à 
faire  intervenir  l’instrument,  en  tenant  un  compte  raisonné  de 
toutes  les  conditions  qui  peuvent  modifier  le  traitement. 

En  dehors  des  maladies  constitutionnelles  proprement  dites, 
certains  états  organiques,  permanents  ou  transitoires,  tels  que 
les  affections  du  foie,  des  reins,  du  cœur,  des  vaisseaux  ;  cer¬ 
tains  états  que,  faute  de  mieux,  on  pourrait  appeler  extra- 
pliysiologiques,  tels  que  la  grossesse,  la  lactation,  la  vieillesse, 
semblent  agir  d’une  manière  spéciale  sur  la  marche,  des  lé¬ 
sions  traumatiques.  L’étude  de  ces  rapports  a  été  tentée  ré¬ 
cemment  dans  divers  travaux;  leur  analyse  fera  l’objet  d'une 
prochaine  revue. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Pathologie  médicale 

Cas  d'athétose,  par  le  Prof.  0.  Beugeb,  de  Breslau. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  19  ans,  présentant  aux  extrémités 
gauches  un  jeu  musculaire  très-bizarre.  Au  premier  abord  on  croirait 
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à  une  hémichorée,  mais  l’incorrection  se  limite  à  la  périphérie  des 
extrémités.  Une  semblable  localisation  n’est  pas  du  fait  de  la  chorée, 
avec  la  diversité  convulsive  que  Bouillaud  a  si  justement  appelée 
folie  musculaire.  Tout  ici  au  contraire,  est  monotone  et  régulier,  il 
y  a  association  dans  les  contractions ,  qu'on  peut  caractériser  sous 
le  nom  de  préhensives. 

Les  mêmes  mouvements  se  reproduisent  45  fois  en  une  minute;  ce 
sont  des  flexions  et  des  extensions,  des  adductions  et  des  abductions 
alternatives  des  doigts;  pendant  la  flexion  le  pouce  est  fortement  ra¬ 
mené  dans  la  main.  Ces  contractions  sont  énergiques,  mais  sans  dou¬ 
leur.  L’articulation  de  la  main  est  le  siège  de  mouvements  moins  éten¬ 
dus.  La  situation  est  analogue  au  pied,  les  segments  supérieurs  restant 
immobiles. 

Le  malade  modère  les  contractions  en  maintenant  le  bras  appliqué 
au  corps,  en  tenant  la  main  bien  fermée,  en  étendant  énergiquement 
le  membre  supérieur;  enfin  cette  activité  convulsive  persiste  encore 
la  nuit  pendant  le  sommeil  ;  tous  caractères  en  contradiction  avec 
ceux  do  la  chorée.1 

La  confusion  étant  impossible  avec  les  maladies  à  tremblements 
telles  que  paralysie  agitante  et  sclérose  en  plaques,  l’on  voit  que  ce 
cas  exige  une  dénomination  spéciale. 

Les  contractions  cloniques  frappent  spécialement  notre  attention; 
mais  le  malade  présente  encore  les  symptômes  suivants  :  hémiparésie 
du  côté  gauche,  jambe  traînante,  pied  en  position  varo-équin  ;  hémia¬ 
nesthésie  cutanée;  atrophie  légère  du  membre  inférieur  et  du  bras 
avec  élévation  de  température. 

Cette  hémiparésie,  qui  s’accuse  aussi  à  la  face,  indique  le  caractère 
de  ta  cérébralité.  Du  reste,  quoique  l’intelligence  du  malade  semble 
intacte,  on  signale  chez  lui  une  irritabilité  particulière  ;  en  outre  il 
soutire  de  convulsions  épileptiformes,  apparaissant  à  intervalles  très- 
variables,  localisées  à  gauche,  précédées  de  douleurs  du  même  côté 
et  suivies  de  maux  de  tête.  Notons  encore  une  asymétrie  crânienne, 
le  côté  gauche  est  moins  saillant. 

Lors  de  la  dentition  notre  sujet  fut  atteint  d’éclampsie  avec  hémi¬ 
plégie  gauche  et  perle  de  connaissance;  l’épilepsie  dure  depuis  cette 
époque  et  2  ans  après  apparurent  les  mouvements  des  doigts  et  des 
orteils,  qui  n  onl  pas  cessé  depuis  16  ans. 

Le  nom  d’athétose  a  été  donné  à  la  maladie  que  nous  venons  de 
décrire  ;  Michell  l’appelle  «  chorée  post-paralytique»  et  Charcot  «  hé¬ 
michorée  post-hémiplégique.  » 

Quant  à  la  nature  et  à  la  localisation  de  l’all’ection,  il  me  semble 
qu’elle  est  encore  indéterminable;  cependant  Hammond  admettait  la 
probabilité  d’une  lésion  des  ganglions  intracrâniens,  surtout  ducorps 
strié  et  de  la  région  supérieure  de  la  moelle. 
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Moi-même  je  considère  ce  cas  comme  l’expression  symptomatique 
d’une  lésion  cérébrale  en  foyer,  procédant  d’une  hémorrhagie  ou  d’un 
ramollissement  du  jeune  âge. 

Enfin  on  peut  opposer  l’incurabilité  de  cette  affection  au  pronostic 
plus  favorable  de  la  chorée.  L.  H. 

Sclérose  latérale  primitive  de  la  moelle,  (  tabes  dorsalis  spasmodica  ), 
parle  Prof.  0.  Berger,  de  Breslau. 

La  sclérose  latérale  nous  apparait,  ditl’auteur,  comme  une  maladie 
de  la  moelle,  se  traduisant  par  la  parésie,  la  tension  et  la  contracture 
musculaires  hâtives,  et  se  distinguant  surtout  par  l’absence  des  sym¬ 
ptômes  généraux  spinaux  (troubles  de  sensibilité,  faiblesse  vésicale, 
trophie  musculaire...). 

Sa  longue  durée  est  la  cause  de  la  rareté  des  autopsies  dans  les 
hôpitaux. 

Quelle  est  l’origine  de  cette  affection  1  Les  lésions  qui  envahissent 
secondairement  les  cordons  latéraux  provoquent  aussi  ces  contrac¬ 
tures  et  ces  tensions  musculaires,  avec  réflexes  nerveux  ;  et  je  les  ai 
trouvées  également  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  combi¬ 
nées  à  de  l’atrophie  musculaire.  Faut-il  considérer  comme  primitive 
la  lésion  qui  nous  occupe  '! 

Mon  ouvrage  sur  la  sclérose  latérale  primitive,  qui  présente  une 
description  complète  de  la  symptomatologie  et  de  la  marche  delà 
maladie,  s’appuie  sur  onze  observations. 

Je  n’ai  observé  que  trois  fois  le  caractère  qu’Erb  donne  comme  es¬ 
sentiel,  la  raideur  et  la  lourdeur  dans  les  membres  atteints,  de  sorte 
que  le  malade  boîte  et  marche  sur  les  orteils. 

Charcot  regarde,  du  reste,  avec  moi,  cette  forme  comme  toute  par¬ 
ticulière. 

Je  n’admets  pas  la  division  en  trois  périodes  (L  paraparésie  des 
extrémités  inférieures;  II.  contractures  et  convulsions  cloniques; 
III.  parésie  et  contracture  des  extrémités  supérieures). 

D’après  mes  observations  la  marche  est  plus  irrégulière,  et  dans 
une  série  de  cas  les  extrémités  supérieures  paraissent  rester  intactes 
d’une  manière  durable. 

Le  saturnisme  m’a  paru  un  élément  considérable  dans  l’étiologie. 
Charcot  et  moi  nous  avons  observé  l’influence’ du  froid  ;  il  faut  men¬ 
tionner  aussi  la  sclérose  postérieure. 

Depuis  mon  premier  travail,  j’ai  obervé  trois  cas  nouveaux,  dont 
voici  les  points  saillants  : 

Dans  la  première  observation  on  voit  chez  une  femme  de  36  ans, 
apparaître  les  symptômes  de  la  sclérose  latérale  un  an  après  son  en- 
irée  à  l'hôpital  pour  une  sclérose  postérieure. 

La  seconde  observation  est  intéressante  au  point  de  vue  ëliologi- 


362  REVUE  GÉNÉRALE. 

que  :  une  femme  de  36  ans,  fait  une  chute  sur  le  sacrum  qui  reste 
douloureux  et  deux  mois  et  demi  après  la  maladie  envahit  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  le  gauche  surtout  et  légèrement  le  bras  gaiiche,  avec 
sensation  de  vertige  pendant  l’occlusion  des  yeux. 

L’observation  3  a  trait  à  un  homme  de  38  ans  qui,  huit  ans  après 
le  début  de  l’affection  médullaire,  est  atteint  d’une  atrophie  du  nerf 
optique. 

Le  froid  prolongé,  à  gauche  surtout,  doit  figurer  ici  dans  l’étiologie. 

Dans  deux  de  mes  cas  les  réflexes  cutanés  étaient  diminués  ;  mais 
l’intérêt  de  la  troisième  observation  consiste  surtout  dans  les  troubles 
de  la  vue. 

Forster  pense  que  le  processus  n’est  pas  continu,  qu'il  s’établit  en 
des  points  spéciaux.  Est-on  fondé  alors  à  spécialiser  la  maladie,  ou 
faut-il  la  rattacher  à  la  sclérose  disséminée  ? 

Les  français  admettent  trois  formes  de  sclérose  en  plaques;  pour 
Beuhwald  il  n’y  en  a  qu’une,  la  cérébro-spinale.  Quoi  qu’il  en  soit,  on 
reconnaît  au  premier  abord  notre  «tabes-»  avec  tous  ses  caractères, 
dans  la  description  de  la  forme  spinale  de  la  sclérose  de  Bourneville 
et  Guérard.  Pour  moi,  la  sclérose  en  plaques  est  semblable  clinique¬ 
ment  à  la  sclérose  funiculaire,  quoique  la  présence  d’un  symptôme 
cérébral  suffise  à  Charcot  pour  les  distinguer. 

N’a-t-on  pas  observé,  du  reste,  des  relations  entre  des  foyers  qui 
paraissaient  isolés? 

L’observation  3  présente  donc  à  mon  avis  une  sclérose  funiculaire 
des  cordons  latéraux  avec  propagation  cérébrale.  L’absence  pendant 
près  de  10  ans  de  symptôme  céphalique  éloigne  la  supposition  d’une 
sclérose  multiple  (forme  cérébro-spinale)  et  du  reste,  le  signe  le  plus 
constant  de  la  sclérose  en  plaques,  le  tremblement  dans  les  mouve¬ 
ments  volontaires,  a  fait  totalement  défaut. 

Qu’il  me  soit  permis  de  signaler  enfin,  au  point  de  vue  névropathi¬ 
que  général,  le  cas  d’un  jeune  homme  de  18  ans,  atteint  il  y  a  quatre 
ans  et  demi  d’une  chorée  complexe,  et  ayant  présenté  il  y  a  un  an  et 
demi  tous  les  symptômes  d’une  sclérose  latérale  dont  il  a  guéri. 

L’on  peut  donc  retrouver  le  tableau  de  la  sclérose  latérale  sans  lé¬ 
sions  correspondantes  et  reliée  seulement  à  des  troubles  fonctionnels. 


Pathologie  chirurgicale. 

Du  péritonisme  et  de  son  traitement  rationel,  par  À.  Gubleu  ( Journ . 
de  thérapeutique,  t877). 

Sous  le  nom  de  péritonisme  le  professeur  Gubler  désigne  l’ensemble 
des  phénomènes  graves  et  souvent  mortels  qui  viennent  compliquer 
la  péritonite  ou  plutôt  les  lésions  quelconques  des  organes  tapissés 
par  le  péritoine. 
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Ces  accidents,  connus  sous  le  nom  de  cholériformes,  sont  loin 
d’être  constamment  liés  à  une  phlegmasie  bien  constituée  du  péri¬ 
toine,  comme  on  le  pense  trop  généralement.  Il  n’est  pas  rare,  au 
contraire,  de  les  observer  dans  des  cas  où  l’autopsie  n’a  révélé  au¬ 
cune  trace  visible  de  péritonite. 

Depuis  longtemps  M.  Gubler  avait  été  frappé  du  contraste  frappant 
qui  existe  parfois  entre  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions,  d’une  part, 
et  l’intensité  des  phénomènes  observés  durant  la  vie,  d’autre  part. 
Tandis  que,  dans  certains  cas,  avec  une  phlegmasie  occupant  une 
large  étendue  ou  même  la  totalité  du  péritoine,  s’accompagnant 
même  d’épancliement  purulent,  on  n’observe  que  des  symptômes 
très-peu  accusés  du  côté  du  grand  sympathique  ;  dans  d’autres  cas, 
on  voit  les  troubles  les  plus  graves  provoqués  par  une  lésion  extrê¬ 
mement  localisée. 

Les  chirurgiens  sont  fréquemment  appelés  à  vérifier  l’exactitude 
de  , cette  proposition,  et  M.  Gubler  faisant  appel  à  ses  souvenirs 
d’internat  rapporte  trois  observations  de  hernies  étranglées,  recueil¬ 
lies  dans  le  service  de  Velpeau,  et  dans  lesquelles  on  fut  frappé  de 
la  rapidité  de  la  mort  a  la  suite  de  la  kélotomie,  bien  que  l’on  n’ait 
trouvé  que  des  lésions  insignifiantes  à  l’autopsie. 

Dans  tous  ces  cas,  la  séreuse  péritonéale  porte  les  traces  d’une 
phlegmasie,  légère  il  est  vrai,  et  localisée;  dans  d’autres  faits,  il 
n’existe  même  pas  d’inflammation,  et  l’on  peut  tout  au  plus  admettre 
l’irritation  de  la  séreuse  par  un  corps  étranger,  même  peu  irritant. 
A  l’appui  de  cette  proposition,  M.  Gubler  cite  l’observation  inté¬ 
ressante  d’une  jeune  femme  de  29  ans,  succombant  rapidement  aux 
accidents  du  péritonisme  et  chez  laquelle  on  trouva  dans  l’abdomen 
un  vaste  épanchement  sanguin  renfermant  un  œuf. 

«  L’intégrité  du  tissu  péritonéal,  son  aspect  lisse  et  poli  partout, 
semblaient  même  exclure  toute  idée  de  chercher  dans  cette  mem¬ 
brane  le  point  de  départ  du  sang  épanché  et  ne  laisser  place  qu’à 
une  seule  supposition  :  c’est  que  l’hémorrhagie  provenait  de  l’une  des 
trompes  sur  le  pavillon  de  laquelle  l’œuf  avait  dû  momentanément 
prendre  son  point  d’insertion.» 

L’eau  même  constituerait  pour  le  péritoine  un  irritant  dangereux. 
M.  Gubler  cite  un  exemple  intéressant  emprunté  à  la  pratique  de 
Trousseau. 

Ruysch  et  Boerhaave  avaient  d’ailleurs  parfaitement  signalé  les 
faits  de  la  nature  de  ceux  qui  viennent  d’être  rapportés  et  en  avaient 
donné  une  interprétation  qui  se  rapprochait  autant  que  possible,  de 
la  vérité.  Les  citations  empruntées  par  M.  Gubler  aux  auteurs  précé¬ 
dents  sont  très-curieuses  et  instructives.  Il  ressort  de  cette  lecture 
que*  «  Huysch  et  Boerhaave  avaient  oonstaté,  il  y  a  deux  cents  ans, 
que  les  symptômes  graves  ou  mortels  des  lésions  du  ventre  n’étaient 
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pas  en  rapport  avec  les  désordres  anatomiques  des  organes  renfer¬ 
més  dans  cette  cavité  splanchnique  ;  et,  non  seulement  ils  avaient 
émis  l’opinion  que  les  accidents  devaient  être  imputés  à  l’ébranlement 
du  système  nerveux,  mais  les  éclaircissements  donnés  par  Boerhaave 
prouvent  que  dans  sa  manière  de  voir  ce  mécanisme  était  celui  des 
sympathies  nerveuses,  constituant  aujourd'hui  le  domaine  des  actions 
réflexes.  » 

Les  notions  si  remarquables  établies  par  Ruysch  et  Boerhaave 
furent  laisséès  dans  l’oubli,  et  l’interprétation  des  faits  de  périto¬ 
nisme  ne  fut  de  nouveau  mise  à  l’étude  que  dans  ces  dernières 
années. 

L’influence  prépondérante  du  système  nerveux  dans  la  production 
des  accidents  du  péritonisme  étant  admise,  il  reste  à  expliquer  par 
quel  mécanisme  les  désordres  fonctionnels  se  produisent  à  l’occasion 
de  la  lésion  péritonéale.  Cette  question  est  encore  diversement  ré¬ 
solue  et  M.Gubler  entre  à  ce  sujet  dans  des  développements  d’un  haut 
intérêt. 

«Dira-t-on  que  la  perturbation  profonde,  que  l’atteinte  portée  aux 
grandes  fonctions  et  à  la  vie,  sont  le  résultat  de  ce  qu’on  appelle  un 
choc  nerveux  V  Le  mot  schock  déjà  ancien  dans  le  langage  scientifique 
de  nos  confrères  de  la  Grande  Bretagne  a  reçu  de  leur  part  et  de  la 
nôtre  des  applications  trop  diverses  pour  représenter  une  idée  nette 
et  précise. 

«  Au  propre,  il  est  employé  pour  expliquer  l’ébranlement  méca¬ 
nique  déterminé  soit  par  une  violence  extérieure,  un  coup  forte¬ 
ment  appliqué  sur  l’épigastre  et  qui  amène  la  syncope,  soit,  généra¬ 
lement,  par  un  traumatisme  quelconque, accidentel  ou  intentionnel: 
blessure  ou  opération  chirurgicale.  Dans  ce  cas  le  shock  est  l’équi¬ 
valent  de  la  commotion  ou  même  de  la  saignée  nerveuse  imaginée  par 
Dupuytren. 

«  Aü  sens  figuré,  ce  mot  signifie  :  trouble  subit  et  profond  porté 
dans  le  système  sensitivo-  moteur  à  l’occasion  de  l’application  d’une 
caiise  physico-chimique  ou  bien  d’une  émotion  morale.  A  cette  caté¬ 
gorie  se  rapportent  les  effets  de  la  peur,  ceux  d’une  perte  cruelle  et 
inopinée,  aussi  bien  que  la  sidération  de  l’éther  ou  du  chloroforme 
et  les  accidents  du  péritonisme. 

«  Il  est  évident  que,  suivant  les  cas,  le  shock  comporte  les  expli¬ 
cations  physiologiques  les  plus  différentes.  Tantôt,  c’est  une  com¬ 
motion  nerveuse  avec  stupeur,  comparable  à  celle  du  cerveau  par 
une  impression  excessive  produite  sur  l’encéphale,  siège  des  facultés 
intellectuelles  et  affectives,  laquelle  irradie  vers  les  centres  et  les 
expansions  périphériques  du  système  nerveux  ganglionnaire,  dont 
elle  arrête  le  mouvement  fonctionnel.  Ou  bien,  à  l’inverse,  c’est  un 
trouble  excité  à  la  périphérie,  qui  se  propage  vers  les  centres  et 
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Compromet  de  la  sorte  le  jeu  des  fonctions  indispensables  à  la  vie. 
D’autres  fois  enfin,  il  s’agit  d’un  véritable  empoisonnement,  de  la 
pénétration  soudaine,  dans  les  éléments  du  tissu  nerveux,  d'un  agent 
capable  d’enrayer  ses  fonctions  ou  même  de  les  supprimer  instanta¬ 
nément. 

«  Au  résumé,  le  shock  des  auteurs  anglais  est  un' terme  aussi  vague 
que  les  mots  :  étonnement,  coup  (ictus),  et  apoplexie,  de  l’ancienne 
nomenclature,  et  les  phénomènes  disparates  auxquels  il  s’applique, 
à  part  la  similitude  apparente  tirée  de  leur  violence  et  de  l’instanta¬ 
néité  de  leur  développement,  n’ont  guère  d’autre  lien  naturel  que  la 
communauté  de  leur  substratum  nerveux. 

«  Parmi  les  mécanismes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  quel 
est  donc  celui  qui  pourrait  s’adapter  au  syndrôme  du  péritonisme? 
Ici,  rien  de  comparable  à  la  sidération  anesthésique,  puisqu’il  n’y  a 
pas  de  poison  en  jeu.  Rien  de  commun,  non  plus,  avec  la  commotion 
mécanique  due  aux  chutes  et  aux  violences  extérieures.  Les  rappro¬ 
chements  analogiques  ne  peuvent  être  raisonnablement  établis  que 
par  rapport  aux  ébranlementssuscilés,  d’une  manière  ou  d’une  autre, 
dans  un  point  de  circuit  nerveux,  spécialement  lorsque  ces  ébranle¬ 
ments  partent  des  extrémités  des  conducteurs  pour  se  transmettre 
aux  centres. 

«  Mais,  appeler  cela  du  nom  de  choc,  ce  n’est  pas  fournir  l’explica¬ 
tion  du  phénomène  morbide  ,  c’est  simplement  en  donner  une  idée 
représentative  au  moyen  d’une  comparaison  avec  des  faits  plus  gros¬ 
siers  et  plus  connus.  En  conséquence  l’interprétation  scientifique 
reste  tout  entière  à  trouver.  » 

Pour  pénétrer  le  mécanisme  intime  des  phénomènes  du  périto¬ 
nisme,  le  professeur  Gubler  rappelle  d’abord  en  quoi  consistent  les 
principaux  symptômes  de  cet  état  morbide,  dont  il  trace  un  tableau 
complet. 

La  douleur  avec  ses  variantes  s’explique  aisément,  dans  la  péri¬ 
tonite;  mieux,  définie  lorsque  la  phlegmasie  a  pour  siège  le  cæcum, 
les  côlons  ascendant  et  descendant  ou  le  rectum,  c’est-à-dire  des 
organes  innervés  par  des  nerfs  rachidiens,  que  dans  les  cas  où  elle 
est  confinée  sur  des  anses  d’intestin  grêle,  ressortissant  au  plexus 
solaire.  Le  météorisme  tient  vraisemblablement  à  deux  circonstances  : 
l’exhalation  anormale  de  gaz  et  le  relâchement  de  l’intestin  qui  se 
laisse  distendre  sans  opposer  de  résistance  active. 

Quant  aux  symptômes  éloignés  et  généralisés,  constituant  le  péri¬ 
tonisme,  leur  interprétation  est  beaucoup  plus  compliquée.  Il  en  est 
qui  s’expliqueraient  aisément  par  Texte, nsiqn  de  proche  en  proche  des 
troubles  fonctionnels.  Ainsi  l’arrêt  paralytique  des  matières  au 
niveau  de  la  portion  enflammée  du.  cylindre  intestinal  donne  lieu  à 
un  mouvement  antipéristaltique  qui  se  communique  à  tout, l’intestin 
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et  gagne  l’estomac;  d’où,  les  borborygmes,  les  régurgitations,  les 
vomissements  de  matières  diverses,  et  même  de  matières  fécales. 

Cependant,  si  l’on  tient  compte  de  l’intensité  et  de  la  généralisation 
rapides  des  troubles  fonctionnels  de  l’appareil  digestif,  qui  se  mon¬ 
trent  presque  en  même  temps  que  ceux  des  appareils  de  circulation 
et  d’hématose,  on  est  conduit  à  rattacher  leur  développement  à  la 
théorie  des  actions  réflexes.  Une  excitation  violente,  partie  de  la  sur¬ 
face  péritonéale  se  propage  le  long  des  filets  et  des  cordons  nerveux 
sympathiques  vers  les  ganglions  semi-lunaires,  les  ganglions  thora¬ 
ciques,  et  jusqu’aux  masses  ganglionnaires  encéphaliques,  pour  se 
réfléchir  de  là  sur  les  organes  contractiles  du  canal  alimentaire,  des 
appareils  respiratoire  et  circulatoire.  Suivant  le  professeur  Gubler,  si 
l’excitation  est  faible,  il  n’y  aura  que  des  phénomènes  actifs  bornés 
aux  organes  abdominaux  ;  si  l’excitation  est  forte,  les  troubles  limi¬ 
tés  encore  à  la  cavité  abdominale  consisteront  en  phénomènes  passifs 
représentés  par  la  paralysie  musculaire  de  l’intestin  et  ses  consé¬ 
quences;  enfin,  si  l’irritation  est  très-intense,  elle  se  fera  sentir 
jusque  dans  les  viscères  thoraciques,  qu’elle  frappera  d’inertie 
relative. 

En  général  les  échos  sympathiques,  éveillés  par  les  lésions  du 
péritoine,  s’arrêtent  dans  les  ganglions  ;  les  centres  nerveux  de  la 
vie  de  relation  n’étant  point  ébranlés.  Lorsque  ceux-ci  sont  tardi¬ 
vement  affectés,  c’est  par  l’intermédiaire  des  altérations  du  sang  et 
de  la  nutrition  consécutives  aux  troubles  de  la  circulation  et  de  la 
respiration. 

Cependant,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’irritation  péritonéale 
franchit  les  limites  du  système  ganglionnaire  pour  atteindre  d’em¬ 
blée  la  moelle  et  donner  lieu  à  des  accidents  tétaniques  ;  tel  est  le 
tétanos  consécutif  à  l’ovariotomie. 

On  peut  supposer  que  l’excitation  communiquée  à  la  moelle  fait 
suite  à  une  impression  sur  un  nerf  de  sentiment  proprement  dit, 
tandis  que  l’excitation  d’un  ganglion  sympathique  serait  partie  de 
l’extrémité  d’un  filet  nerveux  appartenant  au  système  végétatif.  Le 
professeur  Gubler  suppose  encore  que  la  présence  dans  le  péritoine 
des  corpuscules  de  Pacini  peut  rendre  compte  de  la  prédisposition 
au  tétanos  qui  résulte  des  opérations  pratiquées  sur  le  bas  ventre. 

Quelles  sont  les  conditions  étiologiques,  les  causes  efficientes  et 
prédisposantes  du  péritonisme,  syndrome  morbide,  à  l’égard  duquel 
le  traumatisme  et  l’inflammation  ne  jouént,  à  vrai  dire,  que  le  rôle  de 
cause  déterminante  ou  occasionnelle. 

Suivant  M.  Gubler,  le  pincement  et  la  compression  de  l’intestin, 
dans  l'étranglement  herniaire,  regardés  par  Le  Fort  comme  la  cause 
de  tous  les  accidents,  sont  insuffisants  à  expliquer  les  phénomènes 
du  péritonisme. 
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Les  causes  physico-chimiques  et  organiques  qui  président,  au 
développement  du  péritonisme  sont  beaucoup  plus  nombreuses  et 
plus  diverses.  Outre  le  pincement  et  la  compression  de  l’intestin,  il 
faut  accorder  une  part  plus  importante  à  la  phlegmasie,  à  la  solution 
de  continuité  par  un  instrument  tranchant,  à  l’irritation  produite  par 
le  contact  avec  le  péritoine  d’un  corps  étranger,  alors  même  que  ce 
corps  étranger  ne  possède  pas  des  propriétés  essentiellement  irri¬ 
tantes  (l’eau  distillée  par  exemple). 

Mais  pour  que  le  pincement,  l’incision,  l’irritation  de  contact  ou 
de  phlogose  entraînent  le  développement  des  phénomènes  sympathi¬ 
ques,  si  redoutables  dans  la  péritonite,  il  faut  qu’il  existe  dans  l’or¬ 
ganisme  des  conditions  adjuvantés  ou  favorisantes,  constituant  la 
prédisposition.  Et  ces  conditions  adjuvantes  ou  prédisposantes, 
M.Gubler  les  cherche  d’abord  dans  la  facilité  plus  grande  de  certaines 
divisions  du  système  nerveux  à  ressentir  plus  vivement  les  impres¬ 
sions  morbides  et  à  les  transmettre  aux  centres  ganglionnaires 
(intestin  grêle,  côlon  transverse,  utérus,  appareil  tubo-ovarien). 

Mais  la  prédisposition  paraît  surtout  dépendre  des  conditions  in¬ 
dividuelles,  du  degré  d’impressionnabilité,  de  l’état  de  santé  ou  de 
maladie  (la  facilité  de  production  de  péritonisme  étant  en  rapport 
direct  avec  le  degré  d’intégrité  des  forces  et  de  la  santé  générale.) 

L’influence  de  l’âge,  du  sexe,  du  tempérament  est  encore  mal  déter¬ 
minée.  Mais  en  revanche,  l’influence  de  la  race  sur  la  production  des 
phénomènes  du  péritonisme  ne  saurait  être  méconnue.  M.  Gubler 
montre  par  une  foule  d’exemples  fort  curieux  que  la  race  noire  offre 
une  propension  exceptionnelle  aux  actions  réflexes  positives,  d’origine 
ganglionnaire  ou  spinale,  et  il  ajoute  :  «  comme  l’aptitude  prédomi¬ 
nante  des  centres  nerveux  à  restituer  sous  forme  de  convulsions 
toniques,  les  excitations  provenant  de  la  périphérie,  est  dans  une 
certaine  mesure,  exclusive  de  leur  propriété  paralysante  réflexe,  il 
est  clair  qu'on  trouverait,  dans  cette  circonstance,  la  raison  de  la 
résistance  des  nègres'  au  développement  des  symptômes  névrolytiques 
qui  sont  l’essence  même  du  péritonisme.  » 

Le  professeur  Gubler  termine  son  important  mémoire  par  des  con¬ 
sidérations  étendues  sur  la  thérapeutique  rationnelle  du  péritonisme. 
Les  narcotiques  et  par  dessus  tous  l’opium,  les  stimulants  diffusibles, 
parmi  lesquels  les  alcooliques  tiennent  le  premier  rang,  sont  les 
moyens  propres  à  combattre  ce  sÿhdrôme  morbide. 

Les  anesthésiques,  éther  et  chloroforme,  jouent  une  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  prophylaxie  du  péritonisme,  lorsqu’il  s’âgit  de  trauma¬ 
tismes  chirurgicaux,  dans  la  pratique  de  l’ovariotomie,  par  exemple. 
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Rupture  de  la  vessie  ;  son  traitement  chirurgical,  par  Macdougall 
(Edinburg  médical  Journal,  janvier  1877) . 

L’auteur  cherche  à  démontrer  dans  ce  mémoire  :  1°  Que  la  rupture 
de  la  vessie  n’est  pas  fatalement  mortelle;  2°  que  le  traitement  chi¬ 
rurgical  ne  doit  pas  être  inactif.  A  l’appui  de  sa  première  proposition 
il  cite  les  deux  cas  suivants  : 

Le  premier  cas  appartient  au  Dr  Thom,  de  Brampton  ;  il  s’agit  d’un 
fermier  qui  fut  renversé  d’une  voiture  dont  la  roue  lui  passa  sur  le 
ventre.  A  l’arrivée  du  médecin,  deux  heures  après  l’accident,  le  ma¬ 
lade  est  couché  sur  le  dos,  en  état  d’ivresse;  il  souffre  du  ventre; 
il  a  des  envies  d’uriner  qu’il  ne  peut  satisfaire.il  n’a  pas  uriné  depuis 
plusieurs  heures.  Il  y  a  une  ecchymose  qui  s’étend  depuis  la  crête 
iliaque  jusqu’au  pubis,  l’os  iliaque  est  fracturé;  mais  le  méat  uri¬ 
naire  ne  présente  pas  de  sang.  Le  cathétérisme  d’abord  inefficace, 
laisse  échapper  six  onces  d’une  urine  sanguinolente,  quand  ou  com¬ 
prime  la  vessie.  88  pulsations  faibles.  Pas  d’anxiété.  Soif  vive.  Injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  morphine. 

Le  lendemain  matin,  pouls  100;  2  onces  urine  par  le  cathétérisme; 
soir  P.  120,  urine  moins  que  le  matin.  Surlendemain  P.  140,  R.  40, 
abdomen  très-sensible;  on  laisse  une  sonde  à  demeure;  opiacés. 

Les  jours  suivants,  il  se  fait  une  amélioration  notable;  l’urine 
commence  à  s’écouler  facilement  par  la  sonde  que  l’on  se  dispense 
d’obturer.  L’urine  a  pris  un  caractère  franchement  purulent,  qui  dis¬ 
parait  progressivement.  On  enlève  la  sonde  une  semaine  après.  Voici 
les  raisons  sur  lesquelles  s’est  appuyé  le  diagnostic  de  rupture  de  la 
vessie  :  il  est  probable  que  la  vessie  était  très-distendue  au  moment 
de  l’accident  puisque  le  malade  avait  beaucoup  bu  et  n’avait  pas 
uriné  depuis  longtemps;  le  passage  de  la  roue  ayant  été  capable  de 
fracturer  l’os  iliaque,  l’avait  été  de  rompre  la  vessie;  il  avait  fallu 
comprimer  la  vessie  pour  obtenir  seulement  six  onces  d’urine;  enfin, 
il  n’y  avait  aucun  signe  qui  pût  faire  songer  à  la  péritonite. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  conducteur  de  wagon,  nommé  , Bland, 
admis  à  l’imprimerie  de  Cumburland  le  30  août  1876.  En  chariant  un 
wagon,  il  fut  heurté  par  un  cheval,  et  tomba  ;  une  roue  lui  passa  sur 
le  ventre,  une  autre  sur  le  bras  droit.  La  fracture  du  bras  fut  immé¬ 
diatement  très-sensible,  mais  l’autre  blessure  passa  d’abord  inaper¬ 
çue.  Un  rebouteur  réduisit  la  fracture.  Ce  n,e  fut  que  trois  heures 
après  l’accident  que  l’abdomen  ,  devint  douloureux,  et  que  survinrent 
les  envies  d’uriner,  sans  résultat. 

Le  cathétérismene  fut  pratiqué  que  le  lendemain  matin,  mais  l’on 
n’obtint  que  quatre  onces  d’urine  foncée  et  sanguinolente,  bien  que 
le  blesÉé  'n'eût  pas  uriné  depuis  environ  vingt  heures.  On  constate 
alors  de  la  matité  dans  les  régions  iliaque  droit,  hypogastrique, 
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ombilicale  en  partie  et  iliaque  gauche,  mais  à  un  degré  moins  mar¬ 
qué  dans  ce  dernier  point.  La  pression  est  très-sensible  surtout  à 
droite. 

Pour  que  le  diagnostic  de  rupture  de  la  vessie  ne  fût  pas  douteux, 
on  chloroformisa  le  blessé  et  l’introduction  de  la  main  dans  le  rec¬ 
tum  lait  concurremment  avec  celle  d’un  cathéter  dans  la  vessie  per¬ 
mit  de  constater  l’état  de  vacuité  et  de  rétraction  de  l’organe.  Pour 
débarrasser  le  péritoine  de  l’urine  infiltrée,  on  fit  une  ponction  sur  la 
ligne  médiane,  à  un  pouce  du  pubis,  mais  la  canule  s’étant  bientôt 
bouchée  on  ne  put  obtenir  que  cinq  onces  d’un  liquide  sanguinolent 
que  l’analyse  démontra  pour  de  l’urine.  Les  symptômes  d’urémie 
apparaissant,  on  renouvela  la  ponction,  celte  fois  avec  un  gros 
trocart  et  l’on  obtint  par  aspiration  vingt  et  une  onces  de  liquide. 
Le  malade  se  sent  soulagé,  la  matiLé  de  l’abdomen  a  disparu,  ainsi 
que  l’excès  de  sensibilité  à  la  pression.  Fomentations  chaudes  sur 
l’abdomen,  morphine,  bouillon  léger  et  glacé. 

31  août,  P.  120,  temp.  100°,  2  Farenheit.  Nuit  très-bonne.  Le 
cathéter  donne  passage  à  une  urine  encore  sanguinolente.  Le  soir  la 
température  et  le  pouls  augmentent.  L’urine  ne  passe  plus  parla 
sonde,  on  fait  une  nouvelle  ponction  de  l’abdomen, 
sept.  P,  120,  T.  99°,  soir  Pi  124,  T.  102°. 

2  sept.  P.  100,  T.  100°,  jaunisse,  un  peu  de  délire. 

3  sept!  P.  102,  T.  100°, 4.  Délire  pendant  la  nuit.  L’urine  contient, 
avec  du  sang,  de  fortes  traces  de  bile. 

4  sept.  P.  120,  T.  101°, 2.  Dès  lors,  le  mieux  apparaîl,  il  s’échappe 
près  d’une  pinte  d’urine  sans  l’intermédiaire  de  la  sonde. 

Après  une  petite  rechute  le  4  sept.,  le  mieux  revient  le  22. 

Le  1er  octobre,  le  malade  est  hors  de  danger.  La  fracture  du  bras 
est  en  voie  de  consolidation. 

Les  blessures  de  la  vessie,  continue  M.  Macdougall,  peuvent  être 
causées  par  différents  accidents,  mais  surtout  par  les  violences 
directes  de  la  région  au  moment  où  la  vessie  est  distendue  et 
s’échappe  de  son  rempart  osseux  du  petit  bassin.  Cette  violence  de 
cause  externe  peut  avoir,  laissé  dès  traces,  ou  non.  Il  peut  y  avoir 
complication  de  fracture  du  pelvis,  et  parfois  ce  sont  les  fragments 
de  celte  fracture  qui  ont  déchiré  la  vessie.  Il  peut  y  avoir  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen,  ou  l’abdomen  peut  être  rompu  par  suite  de 
l’excessive  accumulation  d’uripe  dans  sa  cavité.  En  tous  cas,  c’est  là 
une  lésion  des  plus  graves. 

Dans  les  pas  ci-dessus,  on  voit,  quelque  temps  après  l’a, çcidept, 
survenir  des  douleurs,  ahdpminaies,, du  ténesme  vésicale;  le  cathété¬ 
risme  reste  presque  sans  résultat;  l’urine  est  sanguinolente;  enfin, 
les  vomissements,  la  tympanite  etda  sensibilité  abdominale. peuvent 
bientôt  venir  compléter  les  symptômes  d’une  péritonite  mortelle. 


XXX. 


3'ÎO  REVUE  GÉNÉRALE. 

Un  symptôme  d’un  grand  intérêt  apparaît  dans  l’observation  de 
Bland  :  l’ictère.  L’auteur  l’attribue  à  la  contraction  spasmodique  des 
canaux  biliaires,  soit  par  le  fait  de  la  péritonite,  soit  comme  phéno¬ 
mène  réflexe  de  l’irritation  des  organes  génito-urinaires.  Il  signale 
également  à  l’attôntion  des  médecins  légistes  ce  détail  de  la  même 
observation,  que  vingt-quatre  heures  après  l’accident  le  blessé  pou¬ 
vait  encore  marcher,  fait  qu’il  constata  également  dans  un  autre  cas 
où  le  malade  mourut. 

üj  Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  le  plus  grand  soin,  ou  a  pour 
s’aider  indépendamment  du  cathétérisme,  le  toucher  rectal,  et  la 
ponction  avec  l’aspirateur. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves,  c’est  ainsi  que  sur  50  cas. 
M.  Birkett(t)  ne  vit  que  trois  guérisons,  dont  une  seule  avec  épan¬ 
chement  d’urine  dans  le  péritoine.  Le  Dr  Stephen  Smith,  de  New- 
York^),  n’a  vu  que  cinq  guérisons  sur  68  eas.M.  Legros,  de  Glarck  (3), 
n’a  jamais  constaté  de  guérison  de  ruptures  de  la  vessie. 

Enfin,  M.  Macdougall  en  arrive  à  la  question  du  traitement  à 
laquelle  il  apporte  des  matériaux'  nouveaux. 

'  Toilt  d’abord  il  est  rare  que  la  mort  soit  immédiate  et  par  consé¬ 
quent  le  chirurgien  a  presque  toujours  le  temps  d’agir.  Son  inter¬ 
vention  varie  suivant  le  siège  de  la  rupture.  Si  elle  est  placée  en 
avant,  au-dessus  du  cul-de-sac  du  péritoine,  il  faut  pratiquer  des 
incisions  larges  et  profondes  dans  lès  tissus  infiltrés,  et  appliquer 
des  cataplasmes  saupoudrés  de  poudre  de  charbon. 

■  Malheureusement  le  plus  souvent  la  déchirure  siège  en  arrière  et 
se  prolonge  sur  les  côtés,  s’ouvrant  par  conséquent  dans  le  péri¬ 
toine.  Il  peut  arriver  que  des  adhérences  limitent  l’épanchement, 
mais  cet  heureux  résultat  n’èst  pas  fréquent,  et  alors  il  y  a  deux  in¬ 
dications  à  remplir:  la  première  de  maintenir  la  vessie  vide  et  en 
repos  dans  l’espérance  de  là  cicatrisation,  là  seconde  de  Combattre 
l'inflammation  consécutive. 

Pour  remplir  la  première  condition,  le  cathéter  est  nécessaire,  soit 
qüe  l’on  le  laisse  à  demeure,  soit  qu’on  l’introduise  à  des  intervalles 
de  temps  régàlîërs.  L’iilconvènient  de  ce  dernier  procédé  est  le  dan¬ 
ger  de  rencontrer  la  plaie  de  la  vessie  Sous  lâ  pointe  de  la  sonde  ; 
l'inconvénient  dè  l’aütré  procédé  est  de  déterminer  l’irritation  de  la 
véSsio  qui  est  continuellement  contracté  sur  la  sonde,  aussi  dans  ce 
dernier  cas  préférera-t-on  toujours  l’emploi  de  la  sonde  molle  fran¬ 
çaise. 

L’opium  aura  non-seulement  l’àvantage  de  calmer  les  contractions 
et  les  douleurs  de  la  vessie,  mais  de  diminuer  la  quantité  d’urine 

;  (1)  Holme.  Pract,  Of  surg.,  Vol.  II,  p.  481. 

(2)  Brlunt.  Surgerypp.  305. 

(3)  Diagnosis  of  Viscéral  Lésions,  p.  332. 
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sécrétée.  La  glace  et  les  boissons  froides  agiront  encore  utilement. 

Quant  atix  procédés  opératoires,  il  en  a  été  proposé  plusieurs  : 

Le  professeur  Miller  (1)  a  conseillé  la  ponction  par  le  rectum  au 
moyen  d’un  trocart  courbe  lorsque  l’infiltration  d’urine  semble 
limitée  au  petit  bassin  par  des  adhérences,  c’est  là,  il  faut  l'avouer 
un  procédé  bien’ peu  praticable. 

M.  Bryant  (2)  conseille  de  pratiquer  sur  le  périnée  une  incision 
semblable  à  celle  de  la  lithotomie  ;  mais  l’emploi  des  sondes  molles 
ne  remplit-il  pas  le  même  but. 

M.  Holmes  (3)  enfin  conseille  d’inciser  l’abdomen  et  d’aller  porter 
directement  sur  la  Vessie  des  fils  de  sutures,  en  plaçant  concurrem¬ 
ment  une  sonde 'à  demeure  pour  éviter  la  distension  de  l’organe. 

On  peut  assimiler  le  résultat  de  cette  méthode  à  celui  que  l’on  pra¬ 
tique  dans  les  cas  de  rupture  d’un  kyste  de  l’ovaire. 

Dans  les  deux  circonstances,  il  s’agît  d’ün  sac  contenant  un  liquide 
plus  ou  moins  irritant  qui  tout  d’un  coup  vient  à  s’échapper  dans  la 
cavité  du  péritoine,  et  y  détermine  une  inflammation  avec  exsudation 
séro-purulente,  et  par  conséquent  menacé  de  septicémie.  Or  pendant 
longtemps  la  rupture  d’un  kyste  de  l’ovaire  fut  considérée  comme 
au-dessus  de  toute  intervention  chirurgicale. 

M.  Thomas  Keith  (4)  croit  être  le  premier  chirurgien  qui  ait  osé 
inciser  le  péritoine  en  pleine^  inflammation  $  il  s’agissait  dans  les 
quelques  cas  qu’il  rapporte  de  kystes  ovariens  rompus  dans  l’abdo¬ 
men,  et  guéris  par  i’ppération. 

M.  Spencer  Wells  (3)  à  obtenu  de  semblables  succès  et  déclare  que 
la  rupture  d’un  kyste  de  l’ovairé  loin  de  contr’ihdiquer  l’ovàriotomie 
la  nécessite  immédiatement. 

Aussitôt  après  l’incision  de  la  paroi  abdominale  et  l'écoulement  dé 
la  plus  grande  quantité  du  liquide  il  faut  aller  époiigèr  hardimeiit  la 
surface  péritonéale  :  «  J’ai  quelquefois,  dit  Wells,  regretté  de  ne  pas 
avoir  suffisaipmént  épongé  le  péritoine,  jqmàis  de  l'avoir  tfiop’fait.  » 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  rupture  de  la  vessie  avec  épanchement  dans 
le  péritoine,  et  que  la  déchirure,  comme  c’est  le  cas  le  plué  fréquent 
siège  en  arrière  de  la  région  de  l’ouraquo,  uno  incision  faite  entre 
l’ombilic  et  le  pubis  permettra  d’apercevoir  la  vessie,  èt  grâce  à  la 
laxité  de  pes  ligaments  d’attirer  cet  organeau  dehors. 

pes  sutures  en  fil  de  catgut  seront  alors  appliquées  Sur  io  bord  des 
lèvres  dç  la  déchirure  en  évitant  d’y  comprendre  la  membrane  mu- 


(1)  Practice  of  Surgery,  p.  470, 

(2)  Practioe  of  Surgery,  p.  306. 

(3)  Principle  and  Practice  of  surgery,  p.  216. 

(4)  Eclinb.  med.Journ,,  febv.  1875.  Suppurations  ovai  ian  oyst. 
(B)  DiBeases  of  the  ovaries,  p .  7Ô. 
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queuse.  Le  succès  du  professeur  Brun,  de  Tubinge  (1),  en  traitant 
par.  la  suture  de  soie  les  plaies  faites  à  la  vessie  dans  l’opération  de 
Iq  pierre,  donne  l’assurance  de  la  sûreté  de  ce  procédé.  Cette  opéra¬ 
tion  n’empêchera  pas  de  maintenir  pendant  une  quinzaine  de  jours 
une  sonde  à  demeure  ;  il  serait  prudent  également  de;  laisser  un  lube 
à  drainage  dans  la  plaie  de  façon  à  permettre  l’issue  du  liquide,  si  la 
réunion  par  première  intention  ne  s’étant  pas  faite,  celui-ci  s’épan¬ 
chait  de  nouveau  dans  le  péritoine. 

Un  dernier  mot,  l’auteur  de  ce  mémoire  tout  en  reconnaissant  les 
heureux  effets  de  la  ponction  aspiratrice  de  l’abdomen  dans  le  second 
cas  qu'il  a  rapporté,  considère  ce  moyen  comme  insuffisant  et  comme 
bien  inférieur  à  l’incision  de  la  paroi  abdominale.  Dr  Sainte-Mabie. 
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1.  Académie  de  Médecine. 

Fièvre  typhoïde.  —  Eléments  histologiques.  —  Hydrophobie;  —  Acide  salioy- 
liqué.  —  Trépanatiou  néoli  tliique.  —  Médication  salicy  lique. 

Séance  du  19  juin.  — ’M,  Guénéau  de  Mussy  continue  son  discours. 
S’il  n’affirme  pas  d’une  manière  absolue  qüe  la  cbhjtâgiOn  soit  la 
cause  constante  de.  la  fièvre  typhoïde  malgré  l’ensemble  dés  faits 
qui  pousse  vers  cette  conclusion,  c’est  qu’il  ne  veut  pas  s’avancer  au- 
delà  de  ce  qui  est  rigoureusement  démontré.  M.  Chàiiffard,  au  con¬ 
traire,  tout  en  acceptant  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde ,  affirme 
catégoriquement  qu’elle  peut  reconnaître  une  autre  origine.  Dans 
son  Traité  de  la  spécificité,  il  avait  admis  sans  résèrvë  q:üè  là  sponta¬ 
néité  pouvait  actuellement  comme  à  l'origine  des  maladies  spécifi¬ 
ques  produire  ces  maladies  ;  il  admet  aujourd’hui  que  les  maladies 
virulentes  à  une  très-haute  puissance  puissent  ne  se  trànsmettré 
que  par  contagion.  Pourquoi  pas  toutes  les  maladies  virulentes? 
Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  vrai,  on  né  peut  démontrer  l’exiàtence 
de  la  contagion;  mais  il  en  est  ainsi  de  la  variolé  etc.,  et  d’àilteurs, 
dans  ces  cas  ,  comment  démontrer  que  la  contagion  est  impossible, 
lorsqu’on  sait  de  combien  dé  manières  le’ contage  peut  être  transporté. 

M.  Chauffard  admet  aujourd’hui  avec  M.  Chauveau  ,  contrairement 
peut-être  à  ses  anciennes  opinions,  que  les  éléments  histologiques  sont 
le  substratum  de  la  virulence.  Mais  pour  échapper  aux  déductions 


(1)  Lutzbecli  ofTuhingen,  Deutsche  Klinik,  n®  li,  1858. 
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qui  en  ressortent,  il  se  retranche  derrière  l’autorité  de  M.  Chauveau 
pour  affirmer  qu’ils  n’ont  rien  de  commun  avec  les  microzymas  ni 
avec  les  microphytes,  qu’ils  sont  identiques  aux  éléments  communs, 
aux  produits  d’une  simple  inflammation.  D’abord,  il  importe  peu  que 
ce  soit  à  un  microzyma,  ou  à  un  ferment,  ou  à  une  simple  granula¬ 
tion  qu’on  attribue  la  virulence.  En  second  lieu,  on  n’a  jamais  pré¬ 
tendu  que  les  agents  spécifiques  fussent  semblables.  On  a  dit  qu’ils 
agissaient  d’une  manière  analogue  ;  et  enfin  ,  si  nos  instruments  ne 
nous  permettent  pas  de  trouver  des  différences  entre  les  granulations 
normales  et  les  granulations  virulentes,  M.  Chauveau  se  garde  bien 
de  conclure  à  l'identité  de  leur  nature  et  «  peut-être  un  jour ,  dit-il , 
on  trouvera  dans  les  différents  .protoplasmas  virulents,  des  caractères 
spécifiques  qui  les  différencieront  aussi  bien  les  uns  des  autres  que 
de  la  matière  non  virulente.»  Il  est  bien  plus  facile  d’admettre  ces  dif¬ 
férences  quoiqueinsaisissables  avec  le  microscope  ,  comme  cela  existe 
d’ailleurs  pour  le  curare  et  l’extrait  de  réglisse  que  d’admettre  qu’une 
même  cause  banale  va  produire  plusieurs  maladies  essentiellement 
distinctes  ,  qui ,  une  fois  produites  ,  se  reproduisent  par  elles-mêmes 
sans  jamais  se  confondre  ,  sans  jamais  échanger  leurs  produits ,  et 
cela  indéfiniment.  On  invoque  la  spontanéité  de  l’organisme;  mais 
pourquoi  sollicitée  par  le  même  agent ,  va-t-elle  répondre  par  des 
manifestations  aussi  dissemblables  ? 

Séance  du  W  juin.  —  M.  Bouley,  présenté  àü  nom  de  M.  le  docteur 
Coüzier  (de  Bagnères)  une  note  manuscrite  sur  une  observation  d’hy¬ 
drophobie  rabique.  Une  femme  de  42  ans;  enceinte  de  7  mois  et  demi 
a  été  mordue  à  la  main  dans  les  premiers  jours  de  février  1877  par 
une  chatte  en  rut  qui  était,  restée  enfermée  pendant  24  heures  dans 
une  alcôve  sans  aliments  et  sans  eau.  Elle  est  accouchée  le  2b  mars 
à  terme  et  sans  accident,  et  a  bientôt  repris  ses  occupations;  conser¬ 
vant  toutefois  par  les  organes  génitaux  un  écoulement  sanguin  peu 
considérable.  Quatre-vingt-dix  jours  après  la  morsure,  cet  écoulement 
se  supprima  brusquement;  et  en  même  temps  la  malade  fut  prise  des 
symptômes  non  douteux  d’hvdrophobie  rabique  à  laquelle  elle  suc¬ 
comba  six  jours  après.  L’enfant  qü’elle  n’avait  cessé  de  nourrir 
jusqu’au  moment  où  les  accidents  se  déclarèrent,  continué  de  se 
bien  porter.  Un  autre  enfant  mordu  en  même  temps  que  la  mère 
n’a  éprouvé  aucun  accident. 

NT.  G.  Sée  lit  un  mémoire  intitulé  :  Etudes  sur  l’acide  salicylique 
et  les  salicylates  ;  traitement  du  rhumatisme  aigu  et  chronique,  de  la 
goutte  et  de  diverses  affections  du  système  nerveux  sensitif  par  les  salicy- 
lales.  C’est  en  1830  que  Leroux,  pharmacien  à  Vitry-le-François, 
en  cherchant  un  succédané  du  sulfate  dé  quinine,  découvrit  dans 
l’ocorce  du  saule  une- substance  cristallisée  à  laquelle  il  donna 
le  riom  de  salicino.  Cahours  isola  l’acide  salicylique  en  traitant 
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l'essence  de  Wintergreen  ;  Kolbe  le  reconstitua  en  partant  de  l’acide 
phénique;  son  histoire  physiologique  remonte  à  Bertagnini  'qui, 
en  1855,  l’expérimenta  sur  lui-même.  Toutefois,  cette  substance 
était  oubliée  lorsqu’en  1874  Kolbe  établit  l’analogie  du  dérivé  avec 
l'acide  phénique  lui-même,  et  fit  connaître  ses  propriétés  anti  sep¬ 
tiques.  Dès  lors  on  en  fit  l'application  non-seulement  dans  les  ma¬ 
ladies  septiqués,  parasitaires, putrides, etc.  Mais  dans  toutes  les  fièvres 
et  finalement  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  affirmations 
les  plus  haïdiës  se  produisirent;  c’est  pour  les  contrôler  que  M.  Q. 
Sée  a  entrepris  ce  travail  dès  le  mois  de  novembre  1876. 

L’acide  salicylique  se  présente  sous  la  forme  de  longues  aiguilles, 
soluble  dans  1,000  fois  son  poids  d’eaü,  dans  130  fois  son  poids  d’eau 
bouillante  ;  il  se  dissout  mieux  dans  l’alcool,  l’éther,  la  glycérine. 
Avec  les  sels  ferriques  il  prend  une  coloration  violette  qui  est  sen¬ 
sible  même  dans  une  solution  au  millième.  Il  se  combine  avec  les 
bases  et  forme  des  sels  très-solubles  dépourvus  de  toute  espèce  de 
causticité.  C’est  l’acide  qui  a  été  mis  en  usage  dès  le  début;  mais, 
même  préparé  pur,  il  présente  des  inconvénients.  Il  vaut  donc  mieux 
le  transformer  en  salicylates,  et  de  tous  les  salicylates  celui  de  soude 
est  leplus  facile  à  manier.  Ce  sel  contient  4/3  d’àéide  et  1/5  dé  soude 
Voici  maintenant  les  propriétés  des  préparations  salicyllques. 

L’acide  salicylique,  comme  l’acide  phénique  dont'  il  dérive,  èét  un 
désinfectant, et  un  antiputride. .  Il  neutralise  les  ferments  et  retarde 
l’apparition  des-  champignons  microscopiques,;  on  pouvait  donc  pspé- 
rer  qu’il  serait  tout  puissant  contre  les  intoxications  attribuées  au 
développement,  d’organismes  inférieurs,  et  qu’en  annihilant  ces  sub¬ 
stances  toxiques  encore  peu  connues  il  deviendrait  l’antiputride, par 
excellence.  Toutefois,  d’après  Zurz,  son  action  sur  le  développement 
du  micrococcus,  des  bactéries,  des  infusoires,  est  inférieure  à  celle  de 
Vacidç  phénique;  pt  d’autre  part,  d’après  Salkowski,  ses  propriétés 
antiputrides  sont  inférieures  à  celles  de  l’acide  benzoïque. 

Les  expériences  sur  les,  animaux  sont  à  la  fois  difficiles  et  ont  peu 
de  valeur,  et  on  ne  peut  en  inférer  aux  effets  qu’on  observé  chez 
l’homme.  De  faibles  doses  (1  à  2  grammes),ne donnent  aucun  résultat; 
les  herbivores  , en  supportent  des  quantités  plps  considérables  que  les 
carnivores  du  même  poids.  Les  doses  tpxiques  donnent  lieu  surtout  à 
des  troubles  respiratoires.  Des  lapins  et  des  chiens.sont  morts  presque 
subitement  après  deux  ou  trois  injections;  de  l  à  2, grammes  de  saly- 
oilate  de  soude  dilué  dans  10  à  1 5  parties  d’eau  ;  la  mort  était  précé¬ 
dée  du  ralentissement  de  la  respiration, de  dyspnée, etde  convulsions 
générales;  on  l’a  attribuée  à  l’asphyxie;  l’acide  salieylique  diminuerait 
donc  l’excitabilité  des. nerfs  vagues  du  poumon.  Les  expériences  de 
M.G.  Sée  n’ont  jamais  amené  aucun  résultat  appréciable,  relatif  à  la 
température,  pa,s  plusquede  troubles  dans  la  circulation.  Le  système 
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nerveux. ne  se  modifie  pas  par  des  doses  toxiques  ;  on  voit  alors  se 
manifester  des  convulsions  générales  et  tétaniformes  qui  précèdent 
la  mort,  mais  la  sensibilité  générale  n’est  pas  modifiée. 

Les  effets  physiologiques  de  l’acide  salicylique  et  de  ses  dérivés 
sur  l’homme  dans  l’état  de  santé  et  de  maladie  sont  les  suivants  : 
i  à  3  grammes  d’acide  à  la  fois  répétés  dans  la  journée  produisent 
des  nausées  et  des  vomissements ,  parfois  avec  sensation  de  brûlure 
au  gosier  et  à  l’estomac.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  suffit  de 
fractionner  les  doses  et  de  se  servir  d’une  solution  étendue.  On  les  a 
constatés  rarement,  chez  les  fiévreux  et ,  en  tout  cas ,  ils  n’ont  pas 
persisté.  L’effet  le  plus  constant  c’est  le  développement  souvent  très- 
prompt  de  bourdonnements  d’oreille,  de  bruissements  dans  la  tête, 
dès  qu’on  prend  5  à  6  grammes  d’acide  ,  mais  sans  trouble  intellec¬ 
tuel,  ni  hallucinations,  etc.,  enfin  la  diminution  de  l’ouïe,  puis  la 
surdité  qui  est  rarement  complète  et  ne  se  manifeste  qu’après  deux 
ou  trois  jours  de  l’usage  6  grammes  d’acide  salicylique,  Ces  effets 
n’augmentent  pas,  souvent  môme  ils  rétrogradent  sans  qu’o.n  diminue 
la  dose  du  médicament  ;  en  tout  cas,  ils  ne  persistent  pas.  —  On  n’a 
observé  chez  l’homme  aucun  trouble  dans  le  système  encéphalique 
et  médullaire.'  Les  sens,  à  l’exception  de  l’ouïe,  ne  sont  pas  troublés. 
Aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  du  mouvement.  Chez  les  fébrici¬ 
tants  il  peut  se  produire  du  délire,  mais  ce  délire  est  calme. Le 
cœur,  le-  pouls,  la  respiration,  la  température  ne  sont  pas  modifiés 
chez  l’homme  sain  ;  on  discutera  plus  loin  s’il  en  est  de  même  chez 
les  fébricitants.  En  tout  cas,  il  ne  s’ensuit-  pas  qu’il  pe  puisse  se 
manifester  des  troubles  dans  les  circulations  locales  par  suite  de 
l’état  fies  vaso-moteurs  dans  des  régions  déterminées.  La  principale 
voie  d’élimination  de  l’acide  salicylique  est  l’appareil  urinaire  ,  bien 
qu’on  l’ait  constaté  dans  les  antres  liquides  de  sécrétion  ou  d’excré¬ 
tion.  On  le  trouve  dans  l’urine  dix  minutes  après  l’ingestion  sous 
forme  d’acide  salicylique,  d’aoide  saliçylqrique ■  et •  de  saUcylate,  Au 
bout  de  4S  heures  ,  il  n’y  a  plus  trace  du  médicament  dans  l’éco¬ 
nomie, d’où  la  nécessité  de  continuer  assez  longtemps  son  usage  et 
de  bien  répartir  les  doses.  Dans  un  certain  nombre,  de  cas,  l’acide 
agit  comme  diurétique;  l’élimination  de  l’acide  prique  es,t  le  plus 
souvent  augmentée  ,  surtout  chez  les  gravellçux  et  les  goutteux  ; 
l’urée  np  subit  pas  de  modification;  quoi  qu’il  eu  soit  lorsque  les  reins 
sont  lésés,  il  y,  aurait  danger  à  administrer  ce  médicament  qui,  agit 
sur  ces  organes. 

Quant  à  son  état  dans  le  sang  ,  les  opinions  varient.  Pour  les  uns 
il  serait:  combiné  ;ayec  les.  matières  albumineuses.  ,  pour  d’autres  ,  il 
serait :&  l’étal  libre,  pour  d’autres,  à  l’état  de,  saliçylate  fie  soude.  — 
Enfin  d’après  Priedheyer  et  Zimmerman,  le  saliçylate  serait  un 
antipyrétique;  l’acifie  un  antiseptique. 


Séance,  du  3  juillet.  —  M.  Broca  communique  unè  note  relative  à 
son  mémoire  sur  la  trépanation  néolithique ,  qui  n’est  pas  sans  intérêt 
au  point  de  vue  de  l’histoire  de  la  médecine  eide  la  chirurgie.  Cette 
opération,  extrêmement  ancienne,  a  dû  précéder  la  connaissance  des 
métaux.  On  a  découvert  dans  diverses  stations  néolithiques  un  cer¬ 
tain  nombre  de  crânes  sur  lesquels  l’ouverture  de  la  trépanation  est 
restée  intacte.  La  constance  des  caractères  qu’elle  présente  prouve 
qu’il  s’agit  d’une  opération  méthodique,  et  leur  nature  prouve  que 
cette  opération  se  pratiquait  par  le  procédé  du  ràclage,  usité  encore 
aujourd’hui  dans  quelques  tribus  sauvages.  M.  Broca  a  pratique  la 
trépanation  sur  un  jeune  chien  avec  un  grattoir  de  silex  provenant  de 
la  station  paléolitique  des  Eyzies  ;  elle  a  été  facile  et  rapide;  il  a  pu 
s’assurer  qu’aucun  procédé  moderne  ne  ménageait  aussi  bien  la  dure- 
mère.  Il  a  répété  cette  opération  sur  des  cadavres  humains;  mais, 
tandis  que  chez  l’adulte  elle  dure  plus  d’une  heure,  elle  se  termine 
en  quatre  ou  cinq  minutes  lorsqu’on  opère  sur  une  tête  d’enfant.  Aussi 
est-ce  chez  les  enfants  que  les  trépanateurs  néolithiques  la  prati¬ 
quaient;  car  ils  se  proposaient  de  traiter  les  affections  convulsives, 
si  communes  à  cet  âge,  et  qu’on  attribuait  à  l’impatience  d’un  esprit 
s’agitant  dans  lé  corps.  Les  individus  trépanés  conservaient  un  carac¬ 
tère  dé  sainteté,  et  après  leur  mort  on  dépeçait  tout  autour  de  l’ou¬ 
verture  à  travers  laquelle  l’esprit  s’était  échappé  des  fragments  qui 
servaient  ensuite  d’àmUlettes.  C’est  ce  qu’où  a  appelé  la  trépanation 
posthume-,  découverte  par  le  DrPrunières  ;  on  a  donné  à  l'autre  le  nom 
de  trépanation  chirurgicale. 

—  M.  G.Sée  continue  la  lecture  de  son  mémoire  sur  l’acide  salicy¬ 
lique,  et  passe  en  revue  les  diverses  applications  de  ce  corps  au  trai¬ 
tement  des  maladies.  Voici  les  résultats  auxquels  it  est  arrivé  : 
-l»  comme  médicament  antizymotique  externe,  l’acide  salicylique  a 
une  action  incontestable,  mais  qui  ne  dépasse  pas  celle  de  l’acide 
phénique,  et  n’a  d’autre  avantage  que  d’être  dépourvu  d’odeur;  comme 
antiseptique  interne,  il  ne  présente  aucun  effet  appréciable  ni  dans 
les  effections  purulentes,  ni  dans  les  maladies  contagieüses  et  para¬ 
sitaires,  comme  la  diphtbérie.  le  muguet,  ni  dans  les  gangrènes,  ni 
enfin  dans  les  diabètes;  2»  coirimë  le  médicament  antipyrétique,  le 
salicyîàte  et  l’acide  salicylique  jouissent  de  propriétés  transitoires 
et  douteuses,  même  lorsqu’il  s’agit  de  fièvres  spécifiques,  miasma¬ 
tiques,  virulentes,  ètc.,  etc.;  ainsi  il  n’a  pas  de  supériorité  marquée 
sur  le  sulfate  de  quinine;  le  salicylate  de  quinine  lui-même  ne  sau¬ 
rait  encore  prendre  un  rang  définitif  dans  la  thérapeutique  dés  fiè¬ 
vres  palustres.  Impuissant  dans  la  variole  et  la  fièvre  typhoïde,  le 
pouvoir  fébrifuge  du  salicytate  de  soude  est  des  plus  limités;  3°  c’est 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  qu’on  observe  les  effets  les  plus 
sûrs  et  les  plus  prompts;  la  guérison  s’obtient  dans  l’espace  de  deux 
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à  quatre  jours,  que  le  rhumatisme  soit  fébrile  ou  apyrétique;  les 
recherches  sont  nulles  quand  on  continue  la  médication,  fréquentes 
si  on  la  suspend  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours;  le  médicament  est 
de  nul  effet  sur  les  lésions  préalables  du  cœur,  mais  employé  au  début, 
delà  maladie,  il  peut  empêcher  renvahissementdes  séreuses  internes, 
en  enrayant  immédiatement  la  maladie;  enfin 'la  médication  salicy- 
lique  n’a  pas  donné  de  résultats  notables  dans  le  rhumatisme  blep- 
norrhagique  ni  dans  la  chorée;  4°  dans  les  diverses  formes  du  rhu¬ 
matisme  chronique,  ce  médicament  a  très-bien  réussi;  les  crises 
aiguës  qui  se  présentent  de  temps  à  autre  ont  cessé  aussi  vite  que 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  les  engorgements  articulaires 
diminuent  considérablement;  enfin  dans  les  arthrites  noueuses  on 
arrive  par  ce  moyen,  dans  la  plupart  des  cas.  à  de  grandes  modifica¬ 
tions,  et  surtout  à  la  cessation  totale  des  douleurs;  5°  il  en  est  de 
même  de  la  goutte  aiguë  et  de  la  goutte  chronique;  les  accès  aigus 
les  plus  douloureux  ont  été  enrayés  dans  î’espace  de  deux  ou  à  trois 
jours;  d’autre  part,  les,  engorgements  chroniques  përi-arliculaires 
disparaissent  avec  facilité;  les  tophi  diminuent  et  cessent  de  s’en- 
(lammor,  et  dans  les  21  cas  de  guérison  observés  pn  n’a  pas  constaté 
la  moindre  rétrocession  de  la  goutte  vers  les  organes  internes;  parmi 
les,  affections  qui  sont  souvent  de  nature  goutteuse  il  faut  citer  la 
gravelle,  qui  se  modifie  très-favorablement  ou  plutôt  s’élimine  plus 
facilement  à  l  aide  du  salicylate  de  soude,  qui  a  en  outre  l’avantage 
de  calmer  les  douleurs  néphrétiques;  6°  la  médication  salicylique  a 
paru  modifier  avantageusement  certaines  névralgies  faciales,  mais 
cette  action  n’est  pas  définitivement  établie;  il  en  est  de  même  pour 
le  traitement  de  la  sciatique  par  ce  moyen;  7°  dans  lés  maladies 
douloureuses  de  la  moelle  épinière,  le  salicylate  de  soude  produit  les 
effets  calmants  les  plus  nettement  appréciables;  mais,  par  la  conti¬ 
nuité  du  traitement,  il  peut  en  résulter  un  certain  degré  de  faiblesse. 

L’emploi  du  salicylate  de  Soude  est  ordinairement  préféré  à  celui 
de  l’acide  salicylique.  La  dose  doit  varier  selon  qu’il  s’agit  d'une  ma¬ 
ladie  fébrile,  apyrétique,  subaiguë  ou  chronique.  La  dose  étant  fixée, 
il  faut  dissoudre  le  sel  dans  une  grande  quantité  de  liquide  et  répar¬ 
tir  la  dose  d’une  manière  égale  dans  la  journée,  éviter  les  doses  mas¬ 
sives,  autant  que  possible  le  faire  prendre  aux  repas. 


11.  Acndcniic  des  sciences. 

Süc  gastrique.  —  Lymphe.  —  Vaccin.  —  Surdité.  —  Varioleux.  —  Cuivre.  — 
Septicémie.  —  Davyum.  —  Acide  carbonique.  —  Amandes  amères.  --  Pré¬ 
parations  cuivriques.  —  Acide  salicylique.  —  Trépanations. 

Stance  du  25  juin  1877.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
associé  étranger  en  remplacement  de  M.  Ehrenberg.  Sa  Majesté  don 
Pedro  d’Alcantara  obtient  39  suffrages  sur  46  votants. 
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—  M.  Charles  Richet  adresse  une  note  sur  les  acides  libres  du  suc 
gastrique. 

Les  conclusions  que  l’auteur  tire  de  ses  expériences  sont  les 
suivantes  : 

•1°  L’étude  du  sucgastrique  ,  par  l’agitation  avec  l’éther  et  le  titrage 
des  deux  acidités  ,  donne  le  rapport  approché  entre  les  acides  orga¬ 
niques  (lactique  et  analogues)  et  les  acides  insolubles  dans  l’éther 
(minéraux  ou  analogues).  2°  Le  suc  gastrique  pur  ne  contient  presque 
que  des  acides  minéraux  ou  analogues.  Abandonné  à  lui-même,  il 
fermente,  et  la  proportion  des  acides  organiques,  analogues  à  l’acide 
lactique,  augmente.  3°  Les  aliments  mélangés  au  suc  gastrique  peu¬ 
vent,  par  la  digestion  artificielle ,  en  dehors  de  toute  action  vitale 
directe  et  de  la  sécrétion  stomacale,  augmenter  de  20,30  et  même  70 
pour  100  l’acidité  des  liquides  contenus  dans  l’estomac.  4°  Le  suc 
gastrique,  mélangé  aux  matières  alimentaires,  contient  toujours  des 
acides  organiques  analogues  à  l’acide  lactique  ;  mais  l’acide  minéral 
reste  prédominant  tant  qu’il  n’y  a  pas  putréfaction.  5°  Le  ferment, 
qui  rend  les  matières  alimentaires  acides,  semble  être  en  partie 
retenu  avec  les  matières  solides  non  filtrables ,  et  en  partie  passer 
avec  les  matières  dissoutes. 

—  M.  Maurice  Raynaud  adresse  une  note  sur  la  lymphe,  comme 
agent  de  propagation  de  l’infection  vaccinale. 

M.  Pasteur  annonce  ,  à  ce  sujet ,  qu’il  prépare  un  travail  sur  les 
virus  et  en  particulier  sur  le  vaccin. 

Séance  du  2  juillet  1877,.  —  M.  Bonnafont  communique  une  note 
sur  la  trépanation  de  la  membrane  du  tympan,  pratiquée  avec  succès 
pour  un  cas  de  surdité  ancienne  qui  avait  résisté  à  tout  traitement. 
La  conclusion  de  ce  travail  c’est  que  la  trépanation  de.  la  membrane 
tympanique  peut  guérir  ou  améliorer  toute  surdité  dans  laquelle  il 
n’y  a  pas  d’affaiblissement  du  nerf  auditif,  même  lorsque  tout  autre 
traitement  a  échoué, 

— .  M.  J.  Rendu  adresse  un  mémoire  ayant  pour  sujet  l'isolement 
des  varioleux  à.  l’étranger  et  en  France,  à  propos  de  l’épidémie  de 
Lyon,  pendant  les  années  1873,  1876  et  1877. 

—  Une  note  de  MM.  F,.  Raoult  et  M.  Breton  rapporte,  les  expé¬ 
riences  faites  par  les  auteurs  sur  la  présence  du  cuivre  et  du  zinc  dans 
le  corps  humain. 

Séance  du  9  juillet  1877 ,  —  M.  Pasteur  donne  lecture  de  la  note 
suivante;  J’ai  l’iipnneur  d’annoncer  à  l’Académie  que  les  corpuscules- 
germes  des  bactéridies  charbonneuses  (corpuscules  brillants,  kystes, 
spores),  conservent  leur  vitalité  dans  l’alcool  absolu  et  également 
dans  l’oxygêne  à  une  haute  pression,  et,  d’autre  part,  que  ces  résul¬ 
tats  s’appliquent  également  aux  corpuscules-germes  du  vibrion  qui 
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détermine  la  septicémie ,  vibrion  dont  je  ferai  connaître  la  présence 
et  les  effets,  dans  la  prochaine  séance  par  une  note  que  je  lirai  en 
mon  nom  et  au  nom  de  M,  Joubert. 

—  M,  Serge  Kern  annonce,  dans  une  note,  la  découverte  d’un 
nouveau  métal,  qu’il  a  nommé  davyum,  en  l’honneur  de  sir  Humphry 
Davy,  Ce  métal  a  la  couleur  de  l’argent;  présente  à  £5  degrés,  la 
densité  de  9,385,  est  dur,  malléable  au  rouge  et  paraît  devoir  être 
classé entre  le  molybdène  et  le  ruthénium. 

"t-  M.  Frédérieq  répond  aux  critiques  de  MM.  Mathieu  et  Urbain 
concernant  son  procédé  de  dosage  de  V acide  carbonique,  dans  le  sérum 
du  sang*  Ce  procédé,  auquel  on  reproche  de  tenir  compte  du  gaz 
présent  à  l’état  de  carbonate  de  soude,  n’en  est  pas  moins  exact  pour 
ce  fait  ;  parce  que  les  carbonates  sont  décomposés  dans  les  combus¬ 
tions  de  l’organisme. 

—  M.  Porte  adresse  les  résultats  de  ses  recherches  sur  les  amandes 
amères.  Les  amandes  amères,  jeunes  contiennent  de  l’amygdaline; 
elles  ont  toujours  une  composition  différente  de  celle  des  amandes 
douces;  l’embryon  seul  renferme  l'émulsine  ;  cet  embryon  apparaît 
assez  tard  ;  Tamygdaline  se  localise  dans  les  téguments  de  la  graine; 
son  origine  est  encore  inconnue  ;  peu  à  peu  cette  substance 
quitte  les  téguments  et  pénètre  dans  les  cotylédons  par  la  radicule. 

—  MM-  Eellz  et.  Ritter  communiquent  les  résultats  de  leurs  expé- 
périençes  sur  les  préparations  cuivriques  introduites  dans  l’estomac 
et  dans  le  sang. 

1°  L’albuminate  de  cuivre  insoluble  ingéré,  dans  l’estomac  en  très- 
notables  proportions  n’a  presque  pas  d’effet  sur  l’organisme.  2°  L’al¬ 
buminate  de  cuivre  soluble  dans  l’estomac  détermine  des  accidents 
au  moins  aussi  graves  que  le  sulfate  ammonical  dissous  :  dans  l’eau 
distillée,  3°  Le  sulfate  de  cuivre  dissous  dans  la  glycérine  sirupeuse 
est  beaucoup  plus  toxique  que  ce  môme  sel  dissous  dans  la  glycérine 
aqueuse.  4°  Une  •  solution  d’albuipinate  de  cuivre  au  titre  de 
pgr,0015  de  cuivre  par  centimètre  cube  injectée  dans,  le  sang  déter¬ 
mine  la  mort  sitôt  que  la  dose  introduite  dépasse  Ogr.OOlb  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  de  l’animal .;  5f>  Un  sel  de  cuivre  ingéré  dans  l’es¬ 
tomac  ne  deviendra  toxique: quelorsque  l’économie. aura  pu  absorber 
la  dose  que  nous  venons  de  déterminer  dans  le  sang.  69  Les  princi¬ 
pales  voies  d’élimination  du  cuivre  semblent  être,  par-  ordre  d’impor¬ 
tance,  l’intestin,  le  foie  et  les  reins. 

— Traitement  du  rhumatisme,  de  la  goutte  et  de  divers  états  nerveux, 
par  l'acide  salicylique  et  ses  dérivés.  Note  de  M,  G.  Sée.  —  C’est  le 
résumé  de  la  communication  faite  à  l’Académie  de  médecine  et  que 
connaissent  nos  lecteurs, 

—  Sur  la  recherche  de  l'acide  salicylique.  Note  de  M.  H.  Marty, 

«  Dans  la  séance  du  4  juin  dernier,  M.  Robin  a  présenté  à  i’Acadé- 
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mie  des  sciences,  au  nom  de  M.  Robinet,  une  notesuf  la  recherche 
de  V acide  salicylique  dans  lès  vins  et  dans  l’urine.  Malheureusement 
le  procédé  qu’indique  l’auteur  repose  sur  une  erreur  de  fait,  et  don¬ 
nerait  lieu  certainement  à  de  nombreux  mécomptes.  M.  Robinet  dit, 
en  effet,  qu’il  est  très-important  dans  cette  recherche  de  tenir 
à  ce  que  le  liquide  contienne  toujours  Un  excès  d’acide  sulfurique. 
Or  tout  lé  monde  sait  que  la  coloration  qui  se  développe  au  contact 
des  acides  organiques  et  des  persels  de  fer  disparaît  par  l’addition 
d’un  acide  minéral.  Comment,  dès  lors,  pourrait-on  mettre  en  évi¬ 
dence  la  présence  de  l’acide  salioylique,  au  moyen  du  perchlorure  de 
fer,  dans  un  liquide  qui  renfermerait  un  excès  d’acide  sulfurique  ? 
Je  n’ai  jamais  pu,  en  effet,  obtenir  la  réaction  de  l 'acide  salicylique, 
en  opérant  comme  l’indique  M.  Robinet.  La  recherche  de  cet  acide, 
soit  dans  les  vins,  soit  dans  l’urine,  est  au  contraire  des  plus  faciles 
et  des  plus  sensibles,  en  suivant  le  procédé  indiqué  par  M.  Yvon. 
Il  suffît  d’agiter  directement  avec  quelques  centimètres  cubes 
d’éther  le  liquide  additionné  de  quelques  gouttes  d’acide  chlorhy¬ 
drique.  L’éther  s’empare  de  l’acide  salicylique  et  l'abandonne  par 
l’évaporation  spontanée,  au-dessüs  d’une  solution  faible  de  per¬ 
chlorure  de  fer,  en  produisant  un  anneau  fortement  coloré  en 
violet.  > 

—  De  l’usage  externe  de  V acide  salicylique.  Note  de  M.  Alf.  Grellot. — 
L’auteur  vante  les  effets  d’une  solution  d’acide  salicylique  en  injec¬ 
tions  dans  les  cas  de  lochies  ou  de  leucorrhées  fétides.  Il  n’indique 
pas  les  doses  employées. 

—  Des  avantages  des  trépanations  immédiates ët  hâtives.  Note  de 
M.  Gross.  —  A  l’appui  'des  principes  que  M.  Sédillot  a  exposés  de¬ 
vant  l’Académie,  l’auteur  adresse  une  observation  de  fracture  du 
crâne,  compliquée  d’esquilles  enfoncées  dans  la  substance  cérébrale 
et  guérie  par  l’extrâctiôn  des  corps  étrangers  pratiquée  le  jour  même 
de  l’entrée  du  blessé  à  l'hôpital. 

«  Les  succès,  ajoute-t-il  en  termes  généraux,  sont  en  raison  de  la 
promptitude  de  l’opération,  et  nous  ne  craignons  :  pas  d’affirmer  la 
convenance  et  la  nécessité  d’explorations  directes,  quit  seules  peu- 
ventmettre  à  l’abri  d’erreurs  compromettant  également  l’humanitënt 
la  science.  * 


VARIÉTÉS, 


Nominations. 

Par  décret  en  date  du  27  juin  1877,  M.  F.  Gùyon,  agrégé  près  la 
Faculté  de  médecine  do  Paris,  esl  nommé  professeur  de  pathologie 
chirurgicale  à  ladite  Faculté. 
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A  la  suite  de  divers  concours  ont  été  nommés  : 

Médecins  du  bureau  central  :  MM.  Gouguenheim ,  Hallopeau  et 
Debove. 

Chefs  de  clinique  de  la  Faculté  :  MM.  Raymond  et  Landouzy.  Chefs 
de  clinique  adjoints  :  MM.  Pitres  et  Barié. 

Prosecteurs  de  la  Faculté  :  MM.  Peyrot  et  Reclus. 

Aides  d'anatomie  de  la  Faculté  :  MM.  Segond.  et  Kirmissou. 
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Mémoires  de  Chirurgie  (Chirurgie  réparatrice),  par  le  Dr  A.  Verneuil. 

Paris,  chez  Masson,  1877.  1  vol  in-8°  de  992  p.  Prix  lo  francs. 

Parmi  les  chirurgiens  contemporains,  il  en  est  peu  qui  aient  autant 
produit  que  le  professeur  Verneuil  dont  l’activité  scientifique  semble 
plus  que  jamais  infatigable.  Ce  serait  dès  à  présent  un  véritable  la¬ 
beur  que  de  rassembler  tous  les  travaux  issus  de  sa  plume  ou  inspi¬ 
rés  par  ses  conseils,  travaux  disséminés  dans  les  actes  des  Sociétés 
savantes,  dans  les  recueils  périodiques  et  dans  les  thèses  de  Doctorat. 
M.  Verneuil  a  voulu  faciliter  cette  tâche  et  épargner  aux  travailleurs 
le  temps  employé  aux  recherches  bibliographiques.  Obéissant  d’ail¬ 
leurs  au  désir  bien  légitime  dcconstituer  son  œuvre,  dont  les  pièces  se 
trouvaient  jusqu'à  présent  éparses  de  loüs  côtés,  il  a  conçu  le  projet 
de  réunir  tous  ses  éciits  dans  une  série  de  volumes,  Nous  né  pouvons 
qu’applaudir  à  une  semblable  entreprise',  qui  ne  peut.être  considérée, 
ainsi  que  le  dit  M.  Verneuil,  ni  comme  une  protestation  anticipée  con¬ 
tre  l’oubli,  ni  comme  une  revendication  vaniteuse  pour  ses  mérites. 

Quoique  l’œuvre  de  M-  Verneuil  soit  encore  loin,  nous  l’éàpérons, 
d’être  achevée  et  que  l’avenir  lui  réserve  de  l’agrandir  encore  ’et  de  la 
compléter,  elle  est  déjà  assez  vaste  pour  qu’il  y  ait  üriè  utilité incon¬ 
testable  à  la  faire  mieux  connaître  et  à  en  faciliter  la  propagation.  A 
ce, double  point  de  vue,  les' volumes  de  Mémoires  de  chirurgie  dont 
M.  Verneuil  commence  la  publication  seront  accueillis  avec  faveur. 

Le  premier  volùme  qui  vient  de  paraître  reproduit  les  divers  tra¬ 
vaux  de  l’auteur  sur  la  Chirurgie  réparatrice.  Nous  né  pouvons,  on  le 
comprend,  analyser  ici  ces  travaux  que  nous  devoÀs'àupposer  connus 
du  lecteur, , et  dont  quelques-uns  d'ailleurs  ont  été  publiés  à  diverses 
époques  dans  ce  journal.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  prin¬ 
cipaux  mémoires  contenus  dans  ce  volume  et  dont  Voici  la  liste.  Les 
articles  anaplastie  et  autoplastie  du  Dictionnaire  encyclopédique  Ses 
sciences  médicales  ;  Recherchés  critiqués  'éùP  '  l'iïïsioire  de  Fàutoplàstie  ; 
Etiologie  des  fistules  permanentes  ;  Des  rétrécissements  en  général;  De  Ici 
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méthode  sous-cutanée,  De  la  restauration  du  nez;  De  la  blépharoplastie; 
Du  bec  de  lièvre  ;  De  la  staphylorrhaphie  ;  De  l'üranoplastie;  Chirurgie 
réparatrice  de  la  main;  Anaplastie  de  la  verge ;  Fistules  vèsico-vaginales; 
Périnêorrhaphie.  S.  D. 

Conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  larynx  Et  de  ses  pre¬ 
mières  voies,  par  le  Dr  Isambert,  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  etc. 

Paris,  1877,  chez  Masson.  —  Prix  : 

Mme  Isambert  a  voulu  rendre  hommage  à  la  mémoire  de  son  mari, 
en  confiant  à  M.  Cadet  dé  Gàssicourt  le  soin  de  colliger  et  de  publier 
les  travaux  de  M.  Isambert  sur  les  affections  du  larynx. 

L’auteur,  qui  a  été  pendant  longtemps  chef  du  service  laryngosco- 
pique  du  Bureau  central,  s’était  livré  avec  prédilection  à  ces  études. 
Il  a  succombé  subitement  au  moment  de  cueillir  le  fruit  de  ses  recher¬ 
ches  et  de  ses  travaux. 

S’inspirant  des  travaux  de  Bazin,  Isambert  a  essayé  de  rattacher 
les  maladies  du  larynx  et  du  pharynx  à  celles  de  l’organisme  entier. 
C’est  ainsi  qn’ii  a  été  amené  à  étudier  les  affections  du  larynx  dans 
leurs  rapports  avec  la  syphilis,  la  tuberculose,  l'herpétisme.  le  can¬ 
cer,  etc. 

Le  chapitre  le  plus  nouveau  et  sans  contredit  le  plus  intéressant 
est  celui  dans  lequel  il  décrit  l’angine  scrofuleuse. 

Les  lésions  scrofuleuses  du  pharynx,  longtemps  mal  connues,  pré¬ 
sentent  encore  aujourd’hui  des  points  nombreux  et  intéressants  à  élu¬ 
cider.  Cette  affection  rare,  étudiée  par  Bazin,  Lasègue,  Homûlle,  dé¬ 
bute  par  la  partie  postérieur^  du  pharynx  pour  envahir  consécutive¬ 
ment  les  piliers  et  le  voile  du  palais,  rarement  les  amygdales. 

Au  début  on  observe  une  période  analogue  à  l’anginé  gldhduleüse, 
puis  sur  ces  glandules  hypertrophiées  se  produisent  des  ulcérations 
jaunes,  irrégulières,  entourées  lorsqu’elles  sont  anciennes  d’un  liseré 
lie  de  vin, 

^Ces  ulcérations  sont  recouvertes  quelquefois  dé  produits  pultacés; 
le  plus  souvent  de  crachats  visqueux,  fétides,  adhérents.;  Elles  sont 
absolument  indolentes,  à  l’inverse  des  affections  syphilitiques,  et  ne 
donnent  lieu  à. aucun  trouble  fonctionnel. 

Essentiellement  destructives,  elles  s’étendent  aux  piliers  du  palais 
et  les  sectionnent  :  ceux  ci  vont  se  greffer  sur  la  paroi  postérieure  du 
phprynx,  y  contractant  des  adhérences  circatricielles  dont  la  rétrac¬ 
tion  peut  produire  les  difformités  les  plus  variables. 

Dans  certains  cas  l’épiglotte,  la  muqueuse  laryngée  sont  envahies, 
et  il  peut  survenir  des  phénomènes  de  suffocation  nécessitant  la  tra¬ 
chéotomie.  ; 

La  durée  de  l’angine  scrofuleuse  est  indéfinie  ;  elle  persiste  quel¬ 
quefois  toute  la  vie.  D’autres  fois  elle  guérit  d’une  façon  définitive, 
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souvent  elle  présente  des  exacerbations  séparées  par  de  grands  inter¬ 
valles. 

Indépendamment  des  déformations,  des  accidents  de  Suffocation, 
l’angine  scrofuleuse  peut  s’accompagner  d’hémorrhagie;  quelquefois 
d’ulcération  de  la  carotide  interne  (Lasègue).  La  description  de  l’an¬ 
gine  scrofuleuse,  telle  que  nous  venons  de  la  résumer,  a  déjà  été 
exposée  par  Isambert  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  1871,  et  a 
donné  lieu  depuis  à  des  discussions  longues  et  approfondies.  Niée  par 
quelques  médecins,  cette  maladie  doit  entrer  aujourd’hui  dans  le  cadre 
nosologique,  et  être  soigneusement  distinguée  des  lésions  syphiliti¬ 
ques  avec  lesquelles  elle  est  souvent  confondue. 

L’ouvrage  d’Isambert  se  termine  par  une  série  de  mémoires  inté¬ 
ressants  sur  l’herpétisme  et  l’arthritisme  de  l’arrière-gorge,  les 
gommes  de  l’épiglotte,  la  tuberculose  miliaire  du  pharynx  et  du  larynx. 
L’auteur  y  expose  des  vues  personnelles  et  originales  sur  ces  affec¬ 
tions  à  peine  observéees  avant  lui. 

Comme  le  dit  dans  sa  préface  M.  Cadet  de  Cessieourt,  le  lecteur  de 
l’ouvrage  d’Isambert  a  entre  les  mains  une  œuvre  personnelle,  origi¬ 
nale,  qui  gardera  son  mérite  propre  même  quand  des  travailleurs 
auront  élargi  le  domaine  de  la  science. 

C’est  à  ce  titre,  et  parce  qu’il  expose  avec  netteté  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  sur  les  maladies  du  larynx  et  des  premières  voies, 
que  cet  ouvrage  a  sa  place  marquée  dans  la  bibliothèque  de  tout 
médecin  désireux  de  se  tenir  au  courdnt  des  progrès  de  la  soience. 

A.  B. 

Traité  élémentaire  d'hygiène  privée  et  publique,  par  À.  Becquerel. 

6»  édition,  ayï.c  additions  et  bibliographie  par  les  Dr8.  E.  Beau- 

grand  et  F.  .Hahn.  Paris,  (Asselin,  1877).  1  vol.  in- 18,  cartonné  à 

l’anglaise.  Prix  10  francs. 

Nous  n’avons  pas  à  signaler  ici  les  mérites  de  ce  traité,  classique 
entre  tous,  et  dont  le  succès  a  été  croissant  avec  le  nombre' des  édi¬ 
tions.  Pour  beaucoup  d’auteurs,  l’hygiène  n’est  guère  qu’un  thème 
à  dissertations  plus  ou  moins  élégantes  et  à  vues  systématiques; 
Becquerel  a  su  éviter  ce  travers  ;  dans  un  cadre  restreint,  sous  une 
forme  claire  et  précise,  il  a  réussi  ,  à  donner  aux  choses  de  l’hygiène 
la  rigueur,  et  la  netteté:  scientifiques,,  sans  toutefois  en  atnoindrir  ni  la 
portée,  ni  l’intérêt. 

A  ce  point  de  vue,  et  même  dans  sa  forme  première,  ce  traité,  eût 
difficilement  vieilli;  tel  qu’il  paraît  dans  cette  nouvelle  édition,  avec 
les  nombreuses  additions  qu’y  ont  faites  le  regretté  Beaugrand  et  le 
Dr  Hahn,  il  procure1  au  lecteur  cette  rare  satisfaction  que  donne 
toujours  un;  livre  qUi  conserve;  Bbn  .uUurei  et.  ses  qualités  originales, 
tout  en  y  joignant  la  substance  des  plus  récents  travaux  et  l’exposé 
des  progrès  accomplis.  Science  presque  Universelle,  l’hygiènè  en  effet 
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est  tributaire  de  toutes  les  autres  et  puise  à  toutes  les  sources;  les 
découvertes  réalisées  dans  le  domaine  de  la  médecine  proprement 
dite, de  la  physiologie,  de  la  statistique,  de  la  météorologie  se  ratta¬ 
chent  étroitement  à  des  progrès  parallèles  en  hygiène;  aussi,,  plus 
que  tout  autre,  un  traité  d’hygiène,  sous  peine  d’insuffisance,  doit-il 
être,  avec  la  plus  grande  sollicitude,  constamment  maintenu,  comme 
l’on  dit,  au  courant  de  la  science.  C’est  une  tâche  dont  MM.  Beaugrand 
et  Hahn  se  sont  acquittés  avec  bonheur;  les  chapitres  relatifs  aux 
maladies  miasmatiques  et  épidémiques, aux  maladies  professionnelles, 
aux  maladies  d'alimentation  témoignent  notamment  des  notions  dont 
la  prophylaxie  est  redevable  à  l’hygiène;  nous  mentionnerons  égale¬ 
ment  les  données  statistiques  nombreuses  dont  ce  livre  s’est  enrichi,  ’ 
ainsi  qu'un  chapitre  nouveau  sur  les  excreta.  Enfin,  un  riche  index 
bibliographique,  placé  à  la  tête  de  chaque  paragraphe,  contient 
l’indication  exacte  et  complète  des  principales  publications,  affé¬ 
rentes  à  la  matière,  parues  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 
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Des  manifestations  du  Rhumatisme  sur.  l’urèthre  et  la  vessie,  par  le 

De  J.  Guilland,  d’Aix-les-Bains.  —  Paris,  1876.  Delahaye.  Prix  1  fr.  50. 

L’étude  des  rapports  qui  unissent  le  rhumatisme  et  la  blennorrhagie  a 
suscité  déjà  bien  des  controverses.  L’auteur,  adoptant  les  idées  émises  par 
M.  Peter,  lors  d’uiie  discussion  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1866)  en 
fait  la  base  de  son  travail.  La  facilité  de  développpement  de  la  blennorrhagie 
ses  répétitions  chez  certains  sujets  tiendraient  à  la  diathèse  rhumatismale 
dont  ces  sujets  sont  atteints,  de  sorte  qu’au  lieu  d’un  rhumatisme  blennor- 
rhagique,  ces  malades  auraient  des  blennorrhagies  rhumatismales.  L’auteur 
admet  résolument  l’identité  du  rhumatisme  vulgaire  et  de  celui  que  l’on  a 
nommé  blennorrhagique  ;  il  cherche  à  démontrer  que  le  rhumatisme  retentit 
sur  l’urèthre  et  donne,  naissance  à  la  blennorrhagie,  aussi  bien  qu’à  des  affec¬ 
tions  du  col  vésical  et  de  la  muqueuse;  toute  affection  des  organes  urinaires 
survenant  chez  un  rhumatisant,  serait  à  ce  compte  une  manifestation  rhuma¬ 
tismale.  ■  ' _ . 


Erratum'  dans  lé  dèrbier  niiméfo,  jiage  146. 

Lire  :  Des  troubles  moteurs  apparaissent  isolément  sur  le  releveur 
palpébral,  comme  ils  se  montrent  isolément  (dans  l’hémiplégie  faciale 

cérébrale)  sur  les  muscles  faciaux  inférieurs . 

Au  lieu  de  :  Des  troublés  moteurs  apparaissent  isolément  (dans 
l'hémiplégie  faciale  cérébrale)  sur  le  releveur  palpébral..... 

Les.  rédacteurs  en  chef,  gérants , 

Ch..  LASÈGUE,  S.  DU  PLAY. 

A,  Parent,  bnp.  de  lq  Faculté  tJe  méd.,;i:tw  M.-lc-Prinoe,  29-31 . 
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DE  LA  PÉRITONITE  ET  DU  PHLEGMON  SOUS-PÉRITONÉAL 
d’origine  blennorrhagique 

Par  le  Dr  A.  FAUCON. 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Lorsqu’une  blennorrhagie  débute,  on  ignore  toujours,  ainsi 
qu’on  l’a  dit  avec  raison,  quand  et  comment  elle  finira.  Outre 
les  dangers  qui  s’attachent  à  l’uréthrile  elle-même,  il  faut  en¬ 
core  tenir  compte  des  accidents  qu’elle  entraîne  à  sa  suite,  des 
conséquences  blennorrhagique  s ,  selon  l’expression  de  Ricord. 

L’urèthre,  cotoyé  par  des  tissus  divers,  se  trouve  de  plus  en 
communication  avec  de  nombreux  organes,  et  il  n’est  pas  un 
de  ces  tissus,  pas  un  de  ces  organes  qui  n’ait  ressenti  la  funeste 
influence  du  voisinage  de  ce  foyer  d’inflammation.  La  goutte¬ 
lette  virulente  recueillie  par  le  canal,  c’est  une  étincellp  sur 
une  traînée  de  poudre. 

Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  d’ouvrir  n’importe  quel  traité 
des  maladies  vénériennes  ;  et  j’ai  seulement  en  vue  les  travaux 
qui  ont  fait  au  virus  blennorrhagique  la  part  qui  lui  revient, 
sans  lui  attribuer,  comme  autrefois,  des  méfaits  dont  il  est  in¬ 
nocent. 

Lisez  par  exemple,  pour  ne  citer  qu’un  des  auteurs  les  plus 
modernes,  le  remarquable  article  du  D1'  A.  Fournier,  élève  de 
XXX.  28 
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Bicord,  sur  la  Blennorrhagie ,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques  {{) .  /Vous  n’y  trouverez  pas  moins  de  seize 
paragraphes,  dont  quelques-uns  sont  de  véritables  monogra¬ 
phies,  consacrés  aux  complications  immédiates  de  la  blennor¬ 
rhagie.  Je  ne  parle  pas  des:  accidents  éloignés  qui  forment  un 
vaste  chapitre  des  maladies  des  organes  génito-urinaires. 

Eh  bien  !  la  liste  déjà  si  longue,  cataloguéepar  ce  savant  con¬ 
frère,  m’a  paru  incomplète,  et  le  présent  travail  a  pour  but  de 
signaler  deux  complications  qui,  bien  que  connues  (ceci  est  du 
moins  vrai  pour  Furie  d’elles),  n’occupent  pas  la  place  qu’elles 
méritent  dans  l’histoire  de  la  blennorrhagie.  Ce  sont  \&  périto¬ 
nite  et  le  phlegmon  sous-péritonéal. 

Ira  péritonite  blennorrhagique  a  été  signalée  de  longue  date: 
c’est,  si  je  ne  mô  trompe,  Hunter  qui  en  a  rapporté  le  premier 
exemple  dans  son  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  dont  la  pre¬ 
mière  édition  remonte  à  1786. 

Quant  au  phlegmon  sous-péritonéal  de  même  origine,  son  his¬ 
toire  est  beaucoup  plus  récente.  Les  auteurs  classiques,  anciens 
ou  modernes,  que  j’ai  pu  consulter  n’en  font  pas  mention,  pas 
plus  ceux  qui  ont  écrit  sur  la  blennorrhagie  que  ceux  qui  ont 
traité  des  phlegmons  sous-péritonéaux,  et  je  n’en  connais  pas 
d’exemple  antérieur  à  celui  que  j’ai  adressé  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  de  Paris  le 22  octobre  1873,  sous  la  rubrique  suivante-: 
Note  pour  servir  à  V histoire  des  phlegmons  de  voisinage  dans  les  cas 
d'orchite  blennorrhagique.  Cette  observation,  qui  devait  faire 
l’objet  d’un  rapport,  n’a  pas  été  publiée  par  suite  de  ma  nomi¬ 
nation  au  titre  de  membre  correspondant. 

J'ai,  cette  année,  remarqué  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  le 
résumé  d’un  cas  analogue  observé  parM.  le  Dr  Laforgue,  et 
publié  dans  la  Revue  médicale  de  Toulouse  (2).  C’est  ce  dernier 
fait  qui  m’a  donné  l’idée  de  retoucher,  en  la  complétant, l’ébauche 
que  j’avais  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Je  ne  saurais  étudier  séparément  ces  deux  affections  :  les 
symptômes  qu’elles  présentent,  la  marche  qu’elles  affectent,  le 


(1)  T:  V,  18G6,  p.  129. 

(2)  Revue  médicale  de  Toulouse,  10»  minée,-  novembre  1876,  no  12,  p.  353 
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traitement  qui  leur  convient  ne  sont  pas  sensiblement  modifiés 
par  leur  origine  spéciale;  c’est  surtout  au  point  de  vue  de  la 
paLhogénie  que  j’envisagerai  leur  histoire;  et  sur  ce  terrain,  les 
affinités  de  ces  deux  maladies  sont  si  nombreuses  que  je  m’ex¬ 
poserais  à  des  redites  fatigantes  si  je  consacrais  à  chacune  un 
paragraphe  spécial. 


ARTICLE  PREMIER. 

Exposition  des  faits.  —  Pathogénie  des  accidents. 

Ainsi  que  le  fait  justement  observer  M.  A.  Fournier,  les  com¬ 
plications  de  la  blennorrhagie  se  divisent  en  deux  groupes  tout 
à  fait  naturels  au  point  de  vue  de  leur  évolution  : 

1°  Celles  qui  s’expliquent  par  une  irradiation  inflammatoire 
dans  des  organes  ayant  avec  l’urèthre  une  relation  anatomique 
ou  physiologique  évidente; 

2°  Celles  au  contraire  qui  frappent  à  distance  des  organes 
sans  connexion  avec  le  canal  enflammé. 

Dans  laquelle  de  ces  deux  classes  devons-nous  ranger  les  faits 
que  nous  étudions?  En  d’autres  termes,  les  rapports  anatomi¬ 
ques  du  péritoine  et  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  avec 
l’urèlhre  nous  autorisent-ils  à  admettre  l’existence  de  la  péri¬ 
tonite  et  du  phlegmon  par  propagation,  et  dans  ce  cas  quelles 
sont  les  voies  d’irradiation? 

D’autre  part,  s’il  est  des  faits  qui  échappent  à  cette  explica¬ 
tion,  comment  en  éclairer  la  pathogénie? 

Le  péritoine  n’a  aucune  relation  de  contiguïté  avec  l’urèthre, 
et  s’il  s’enflamme  à  l’occasion  de  la  blennorrhagie*  ce  ne  saurait 
être  sous  une  simple  influence  de  voisinage. 

Malheureusement  il  est  enlreces  deux  organes  des  chaînons 
intermédiaires  qui  leur  créent  des  rapports  funestes,  et  leur 
permettent  un  échange  de  mauvais  procédés  qui  aboutit  quel¬ 
quefois,  comme  nous  en  verrons  des  exemples,  à  la  mort  du 
malheureux  gonorrhéique. 

S’il  est  un  assemblage  de  tissus  qui  présente  une  susceptibi¬ 
lité,  une  réceptivité  inflammatoire  dos  plus  remarquables,  c’est 
celui  qui  constitue  l’ urèthre  :  l’observation  clinique  a  mis  au» 
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jourd’hui  hors  de  doute  la  tendance  presque  fatale  de  l’inflam¬ 
mation  blennorrhagique  à  se  propager  d’avant  en  arrière,  depuis 
le  méat  jusqu’au  col  de  la  vessie. 

Il  serait  sans  doute  facile  d’expliquer  le  fait  par  la  contami¬ 
nation  successive  qu’engendre  la  production  incessante  du 
liquide  virulent  de  la  blennorrhagie  ;  mais  cette  marche  n’est 
pas  spéciale  à  l’inflammation  spécifique  de  l’urèthre,  témoin  la 
remarquable  expérience  de  Swiédaur,  qui,  ignorant  les  consé¬ 
quences  probables  de  l’expérience  à  laquelle  il  allait  se  livrer, 
s’injecta  dans  l’urèthre  un  mélange  d’eau  et  d’ammoniaque  à 
parties  égales,  en  prenant  la  précaution  de  comprimer  le  canal 
au-dessous  du  frein  pour  empêcher  le  liquide  de  se  répandre  au 
delà  de  la  fosse  naviculaire,  et  qui  n’en  vit  pas  moins  l'inflam¬ 
mation  se  propager  pas  à  pas  et  jour  par  jour  dans  les  parties 
profondes  du  canal,  là  «  où  aucune  goutte  de  l’injection  ne  pou¬ 
vait  avoir  pénétré  »,  et  gagner  à  son  grand  effroi  le  col  de  la 
vessie  (1). 

Pour  en  revenir  à  l’uréthrite  virulente,  l’inflammation  blen¬ 
norrhagique  ne  s’étend  pas  seulement  suivant  la  longueur  du 
canal,  mais  elle  gagne  encore  en  profondeur,  selon  cette  loi  de 
la  propagation  inflammatoire,  si  souvent  méconnue  (2),  mais 
toujours  effective,  que  M.  Bouillaud  promulguait  en  ces  termes 
il  y  a  près  de  trente  ans  :  «  C’est  un  phénomène  très-remar¬ 
quable,  qui,  par  sa  constance,  mérite  le  nom  de  loi,  savoir  que 
l’inflammation  d’un  tissu,  d’un  organe,  tend  à  se  communiquer, 
à  s’étendre  aux  tissus,  aux  organes  voisins.  »  (3). 

De  cette  double  tendance  de  l’inflammation  uréthrale  découle 
cette  variété  si  grande  des  complications  blennorrhagiques,  aux¬ 
quelles  nous  avons  fait  allusion  :  la  lymphangite,  l’adénite,  la 
prostatite,  la  cystite, l’épididymite, les  abcès  péri-uréthraux,  etc. 

Si,  du  moins,  l’action  du  virus  blennorrhagique  se  bornait  à 


(1)  Swiédaur,  Traité  des  maladies  vénériennes,  T.  I,  p.  149. 

(2)  Comment  ke  fait-il  donc  que  dans  les  traités  didactiques,  à  l’article  in¬ 
flammation  en  général, on  trouve  si  peu  de  détails  sur  ce  point  si  important  de 
doctrine,  alors  que  dans  les  servicos  cliniques  on  no  peut.faire  un  pas  au  lit 
des  malades  sans  en  constater  les  preuves  los  plus  évidentes? 

(3)  Bouillaud,  Nosogr.  méd„  1849,  T.  I,  p.  49. 
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cette  irradiation  secondaire  ;  mais,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
M.  Broca,  dans  sa  thèse  inaugurale,  avec  une  perspicacité  qui 
ferait  croire  qu’il  avait  en  vue  l’histoire  de  l’inflammation  blen- 
norrhagique,  et  qui  prouve  que  les  déductions  basées  sur  la 
véritable  observation  scientifique  s’appliquent  aux  faits  mêmes 
que  l’on  ne  peut  prévoir,  «  ces  inflammations  secondaires,  ainsi 
développées  par  voisinage  et  parvenues  à  un  certain  degré  d’in¬ 
tensité,  rayonnent  à  leur  tour  comme  l’inflammation  première, 
et  tendent,  elles  aussi,  à  se  propager  autour  d’elles.  Les  nou¬ 
velles  inflammations  qui  en  résultent  peuvent  encore  se  com¬ 
porter  comme  autant  de  foyers  primitifs,  et  c’est  ainsi  que  s’ex¬ 
pliquent  ces  graves  accidents  de  propagation  qui  viennent 
souvent  compliquer  des  lésions  peu  importantes  par  elles- 
mêmes.  »  (1). 

Cette  citation  que  j’emprunte  à  un  des  maîtres  que  j’ai  le  plus 
pratiqués  résume,  ainsi  que  j’espère  le  démontrer  par  les  obser¬ 
vations  qui  vont  suivre,  l’histoire  pathogénique  de  la  péritonite 
et  du  phlegmon  sous-péritonéal  blennorrhagiques. 

C’est  Hunter,  ai-je  dit,  qui  a  eu  la  première  idée  de  la  périto¬ 
nite  blennorrhagique.  S’il  n’a  pas  donné  du  fait  la  preuve  irré¬ 
futable,  il  en  a  du  moins  affirmé  et  établi  la  doctrine,  ainsi  qu’en 
témoigne  d’une  manière  indubitable  le  texte  suivant  : 

Obs.  I.  —  «  J’ai  aussi  des  raisons  pour  croire  que  l’irritation  peut, 
se  communiquer  au  ‘péritoine  par  l'intermédiaire  du  canal  déférent.  Cette 
opinion  est  confirmée  jusqu’à  un  certain  point  par  le  cas  suivant: 
Un  homme  contracta  une  gonorrhée  qui  fut  traitée  par  la  méthode  anti¬ 
phlogistique ;  l’écoulement  était  en  partie  dissipé,  lorsqu’il  se  manifesta 
une  tension  à  la  partie  inférieure  duventre,  du  coté  droit,  immédiatement 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  un  peu  plus  près  de  l’os  des  îles  que 
du  pubis.  Le  palper  y  faisait  reconnaître  de  la  résistance  et  déferminait 
une  sensation  douloureuse  ;  cette  douleur  s’étendit  à  tout  l’abdomen  ;  des 
frissons  eurent  lieu  tous  les  trois  jours;  le  pouls  était  déprimé.  Je  recon¬ 
nus  à  ces  symptômes  une  inflammation  péritonéale,  qui,  suivant  moi, 
provenait  de  ce  que  le  canal  déférent  du  côté  droit  était  affecté  dans 
son  trajet  à  travers  l’abdomen  et  le  bassin  »  (2). 

(1)  P.  Broca.  De  la  propagation  do  l’inflammation.  Thèse  inaugurale,  Paris, 
1849,  p.  80. 

(2)  J.  Hunter.  Traité  do  la  maladie  vénérionno,  traduction  do  Richeldt,  avec 
notes  et  additions  de  Ricord.  Paris,  1859.  p.  90. 
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Hunter  cherchait  ;à  établir  dans  ces  lignes  la  relation  qui 
peut  exister  entrel’uréthrite  blennorrhagique  et  la  péritonite  ;  il 
supposait  que  l’inflammation  se  propage  par  l’intermédiaire  du 
canal  déférent,  en  se  localisant  d’abord  à  un  point  de  la  séreuse 
avant  de  se  généraliser  à  tout  l’abdomen. 

Les  rapports  intimes  du  canal  déférent  avec  le  péritoine  dans 
l’abdomen  et  la  cavité  pelvienne  sont  tout  à  l’appui  de  celte 
hypothèse;  mais  il  aurait  fallu  prouver  avant  tout  l’inflamma¬ 
tion  du  canal,  et  Hunter  se  bornait  à  l’affirmer. 

Cette  preuve  est  faite  aujourd’hui;  nous  savons  que  la  dèfé- 
rentite ,  pour  l’appeler  par  son  nom,  est  une  des  complications 
fréquentes  de  la  blennorrhagie,  que,  le  plus  souvent,  elle  s’ac¬ 
compagne  de  l'inflammation  de  l’épididyme,  auquel  cas  clic 
siège  spécialement  dans  les  régions  scrotale  et  inguinale,  et 
qu’elle  peut  même,  ce  qui  est  très-rare  à  la  vérité,  se  localiser 
•dans  un  point  quelconque  du  canal,  en  l’absence  d’épididy¬ 
mite  (1). 

Ces  faits  admis  —  et  je  le  répète,  ils  sont  aujourd’hui  du  do¬ 
maine  classique  —  nulle  difficulté  pour  expliquer  les  cas  de  pé¬ 
ritonite  consécutive:  c’est  une  affaire  d’inflammation  propagée. 

Sans  doute  le  péritoine,  comme  toute  séreuse,  joue  le  rôle 
d’une  sentinelle  avancée  qui  doit  barrer  le  passage  à  l’ennemi, 
et  l’histoire  des  péritonites  circonscrites  est  là  pour  attester  que 
bien  souvent,  contre  toute  attente,  il  vient  arrêter  l’invasion 
aussi  bien  des  inflammations  internes  que  des  inflammations 
externes.  Mais  il  est  des  cas  où  cette  membrane  est  impuissante 


(1)  II.  A.  Fournier  a  observé  deux, ras  de  ce  geyiv.  [toc,  cit.  p.  211.) 
M.  Gosselin  a  rapporté  tout  au  long  une  observatiou  analogue  dans  sa  Clinique 
chirurgicale  de  l’hôpital  de  la  Charité.  T.  XI,  p.  367.  Paris  1873. 

Tout  en  rendant  justice  aux  travaux  dé  nos  contemporains  sur  la  propaga¬ 
tion  de  l’inflammation,  par  l’intermédiaire  du  canal  déférent,  de  l'urèlhre  I  l’é- 
pididyme,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  c’étéit  la  doctrine  des  chirurgiens  du 
xvmc  siècle.  Et  il  y  a  lieu  de  s’étonner  que  certains  auteurs  classiques  des  plus 
eminents,  tels  que  par  exemple  Nélaton  (Pathol,  ext.  T. III,  p.  528.),  oubliant 
ce  que  Chapart  avait  écrit  sur  oo  point,  ait  attribué  aux  chirurgiens  du 
xix“  siécle  et  spéoialement  Et  Velpeau, iqui  sans  conteste  it  'traité  mugidtrttlomént 
ce  sujet  (Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  T.  XXIX,  p.  41i),  l'honneur 
de  cetto  explication,  sans  faire  la  moindre  réserve  on  faveur  de  nos  pré'déoes- 
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à  remplir  jusqu’au  bout  son  rôle  protecteur  devant  l’extension 
de  l’inflammation  blennorrhagique.  «  Dans  son  état  de  plus 
grande  simplicité,  dit  Piicord,  en  parlant  de  l’épididymite  blen¬ 
norrhagique,  la  maladie  se  borne  aux  épidjdymes  ou  aux  ca¬ 
naux  déférents  en  même  temps;  mais  pour  peu  qu’elle. soit 
intense,  que  la  constitution  s’y  prête  et  que  les  causes  acces¬ 
soires  agissent,  elle  s'étend  ou  se  complique  »  (1).  Et  plus  loin  .J  l 
ajoute:  «  Maladie,  locale,  et  le  plus  ordinairement  à  marche 
aiguë,  l’épididymite  peut  exciter  .  ....  .  .  ....  .......  . 


et,  dans  quelques  cas  rares,  la  péritonite  »  (2). 

Ricord  est  affirmatif,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  d’après  cette 
citation.  Il  a  dû  parler  des  faits  qu’il  a  pbserVésà  M.  Fournier, 
qui  écrit  de  son  côté  :  «  Signalons  encore  comme  conséquence 
possible  decetLe  dernière  localisation  (l’inflammation  blennor- 
rhagique  du  canal  déférent  et  du  cordon  )  T  inflammation  du  péri¬ 
toine  que  Hunter  paraît  avoir  le  premier  signalée,  consécutive¬ 
ment  à  l’inflammation  du  canal  déférent.  Ricord  dit  avoir  ob¬ 
servé  plusieurs  fois  cette  complication,  qui  peut  même  être  assez 
intense  pour  entraîner  une  terminaison  fatale  »  (3) ,  . 

Il  m’a  été  impossible,  malgré  de  longues  et  minutieuses  re¬ 
cherches,  de  mettre  la  main  sur  ces  faits  de  Ricord  auxquels 
A.  Fournier  fait  allusion.  Peut-être  n’ont-ils  pas  été  publiés  el 
ont-ils  simplement  fait  l’objet  de  conférences  orales,  qu’aucun 
élève  m’a  recueillies.  En  tout  cas,  ces  citations  établissent  d’une 
façon  explicite  l’opinion  du  savant  maître. 

Yoici,  toujours  dans!  le  même  ordre  d’idées,  une  observation 
qui  vient  également  d’un  de  nos  maîtres,  les  plus  autorisés, 
M.  Gosselin  (4). 

Obs.  II.  —  Symptômes  de  péritonite,  au  début  d’une  épididymite  blen¬ 
norrhagique  à  droite.  —  Le  jeune  homme,  qui  est  couché  au  n°  41  de 

fi)  J.  limiter,  lue.  «Ladil,  île  Idpor.il,  p,  tu.,  ■.  ... 

(2)  Ibid.  p.  99. 

(3)  A.  Fuuruier,  toc.  cit.  p.  214. 

(4)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  il.:  l'hôpital  do  la  Charité,  Paris  18T3 
ï.  Il,  p,  361. 
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la  salle  Sainte-Vierge  depuis  quatre  jours,  se  plaignait,  le  jour  de 
son  entrée,  de  quelques  coliques,  sans  diarrhée,  occupant  particu¬ 
lièrement  la  région  hypogastrique  et  le  flanc  droit.  Ges  douleurs  s’é¬ 
taient  accompagnées  de  trois  vomissements  verdâtres,  d’inappétence 
et  d’un  peu  de  fièvre. 

Le  jour  où  nous  avons  vu  le  malade  pour  la  première  fois,  il  avait 
le  pouls  à  95  et  la  peau  un  peu  chaude.  Il  était  sans  appétence  ét  ac¬ 
cusait  les  douleurs  dont  je  viens  de  parler.  La  pression  était  dou¬ 
loureuse,  quoique  modérément,  sur  l’hypogastre  et  dans  la  région 
iliaque  droite.  Il  n’y  avait  pas  de  ballonnement. 

Les  symptômes  que  je  constatais  étaient  ceux  d’une  péritonite  lé¬ 
gère.  Mais  à  quoi  pouvait-elle  tenir?  Cette  maladie,  sous  la  forme 
spontanée,  est  très-rare  chez  l’homme,  et  si  on  l’a  vue  quelquefois 
primitive,  elle  est  bien  plus  souvent  consécutive  à  d'autres  lésions. 
Nous  ne  pouvions  songer  ici  à  une  obstruction  intestinale,  car  les 
voies  digestives  étaient  libres;  le  malade  avait  été  à  la  garde-robo 
presque  tous  les  jours.  Nous  ne  trouvions  aucun  indice  d’une  inflam¬ 
mation  du  cæcum  ni  de  l’appendice  cæcal,  maladies  qui  se  progagent 
quelquefois  au  péritoine,  et  enfin  les  symptômes  étaient  trop  faible¬ 
ment  accusés  pour  que  nous  ayons  pu  nous  arrêter  un  instant  à  l’idée 
d’une  perforation  intestinale. 

Il  s’agissait  donc  là  d’une  péritonite  spontanée  ou  consécutive  à 
quelque  cause  peu  ordinaire.  En  continuant  mes  investigations,  j’ap¬ 
pris  que  ce  jeune  homme  avait,  depuis  trois  semaines,  une  blennor¬ 
rhagie  aiguë,  et  qu’il  n’avait  pas  cessé,  depuis  le  début  de  cette  ma¬ 
ladie,  d’éprouver  des  douleurs  assez  vives  en  urinant.  J’explorai  la 
prostate  par  le  toucher  rectal.  Cette  glande  n’était  pas  tuméfiée; 
mais,  en  portant  mon  doigt  au  delà  de  sa  base,  au  niveau  du  col  des 
vésicules  séminales,  je  fis  naître,  par  la  pression,  une  souffrance  plus 
prononcée  en  cet  endroit  qu’au  niveau  de  la  prostate  même.  Exami¬ 
nant  ensuite  les  testicules,  je  ne  trouvai  rien  de  particulier  à  gauche, 
mais  l’épididyme  droit,  sans  être  notablement  gonflé,  était  douloureux 
à  la  pression.  11  n’y  avait  aucun  gonflement  sur  le  trajet  du  cordon, 
mais  le  malade  m’indiqua  la  portion  sous-inguinale  et  inguinale  de 
ce  dernier  comme  étant  le  foyer  principal  des  douleurs  qu’il  ressen¬ 
tait  dans  toute  la  région  hypogastrique,  et  qui  paraissaient  s’irradier, 
en  s’affaiblissant,  de  la  région  inguinale  vers  les  parties  circonvoi- 
sines. 

Je  vous  fis  remarquer  alors  que  ce  malade  me  rappelait  trois  ob¬ 
servations  de  péritonite  blennorrhagique  qui  ont  été  publiées,  l’une 
par  M.  le  Dp  Peter,  dans  l'Union  médicale,  en  1856,  les  deux  autres 
dans  la  Gazette  médicale,  en  1856,  par  Godard.  Dans  les  deux  pre¬ 
mières,  la  péritonite  s’était  accompagnée  d’orchite,  était  passée  à 
l’état  aigu  ot  à  la  suppuration  et  s’était  terminée  par  la  mort.  Je 
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pensai  que,  sur  notre  malade,  il  s’agissait  probablement  aussi  d’une 
péritonite  blennorrhagique,  dans  laquelle  l’inflammation,  partie  de 
la  vésicule  séminale  et  du  canal  déférent,  s’était,  par  une  anomalie 
bizarre,  propagée  au  péritoine.  Ne  sachant  pas  encore  si  cette  péri¬ 
tonite  resterait  isolée  ou  si  elle  était  le  prélude  d’une  épididymite, 
je  pensai  qu’il  y  avait  lieu  de  la  traiter  énergiquement  pour  éviter, 
s’il  était  possible,  son  aggravation,  et  empêcher  la  suppuration.  Je 
prescrivis  12  sangsues  sur  le  flanc  droit,  0,50  c.  de  calomel,  la  ti¬ 
sane  de  gomme  et  des  cataplasmes  sur  le  ventre. 

Le  lendemain,  nous  trouvâmes  l’abdomen  beaucoup  moins  doulou¬ 
reux;  il  n’y  avait  plus  eu  de  vomissements;  le  pouls  était  à  80  et  la 
chaleur  à  peu  près  normale.  Mais  il  s’était  fait  un  gonflement  notable 
et  douloureux  à  la  queue  et  sur  la  moitié  inférieure  du  corps  de  l’é- 
pididyme.  Le  jour  suivant,  ce  gonflement  était  encore  plus  marqué, 
s’étendait  à  toute  la  longueur  de  l'_organe,  et  s’accompagnait  d’un 
léger  épanchement  dans  la  tunique  vaginale.  En  un  mot,  nous  étions 
en  présence  d'une  épididymite  blennorrhagique  ordinaire,  et  tout 
symptôme  de  péritonite  avait  disparu.  11  était  donc  arrivé  sur  notre 
malade,  comme  sur  ceux  de  Godard  et  Peter,  qu’au  début,  l’inflam¬ 
mation  propagée  par  le  canal  déférent  s’était  étendue  au  péritoine, 
de  la  même  façon  que,  dans  les  cas  ordinaires,  elle  passe  du  canal 
de  l’épididyme  à  la  séreuse  vaginale.  Puis  la  péritonite  avait  cédé  à 
mesure  que  l’épididymite,  s’était  établie,  et  sous  ce  rapport  elle  a 
différé  des  cas  dans  lesquels,  malgré  l’apparition  de  l’épididymite, 
la  péritonite  avait  pris  le  caractère. grave  dont  j’ai  parlé. 

Aujourd’hui,  sixième  jour,  l’épididymite  est  en  bonne  voie  et  paraît 
devoir  se  terminer  d’ici  à  une  quizaine  de  jours  par  résolution. 

Peut-on  rien  rencontrer  de  plus  probant?  M.  Gosselin  nous 
fait  suivre  pas  à  pas,  sur  son  malade,  la  marche  de  l’inflam¬ 
mation  le  long  du  .canal  déférent  ainsi  que  l’irradiation  au 
péritoine  qui,  pour  n’avoir  pas  été  suivie  d’accidents  graves, 
n’en  a  pas  moins  existé.  Supposez  un  observateur  moins  at¬ 
tentif,  ou  d’un  coup  d’œil  moins  perçant  que  le  chirurgien  de 
la  Charité,  et  voilà  un  fait  des  plus  convaincants  sans  profit 
pour  la  science. 

N’est-on  pas  autorisé  à  penser  que  nombre  de  cas  semblables 
ont  échappé  aux  chirurgiens  ou  n’ont  pas  paru  dignes  d’être 
enregistrés? 

Pour  me  résumer,  la  péritonite  blennorrhagique  de  Hunter, 
consécutive  à  la  déférentite,  me  paraît  aujourd’hui  affirmée 
par  les  faits. 
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Mais  ce  n’est  pas  la  seule  complication  du  côté  de  l’abdomen 
attribuable  à  l’inflammation  du  canal  déférent.  L’observation 
qui  suit,  et  qui  m’est  personnelle,  offre  l’exemple,  non  plus 
d’une  péritonite,  mais  d’un  phlegmon  sous-péritonéal.  . 

Obs.  III.  —  M.  X...,  négociant  à  Amiens,  vient  me  consulter,  le 
26  juin  1873,  pour  un  écoulement  blennorrhagique  datant  de  dix 
jours,  et  survenue  six  jours  après  un  coït  suspect. 

Santé  excellente,  constitution  vigoureuse,  très-sanguin. 

Ecoulement  abondant,  d’un  jaune  foncé,  sans  vives  douleurs  ni 
érections,  ni  complications  de  l’état  général. 

Je  le  soumets  à  un  traitement  émollient,  bains,  bicarbonate  de 
soude,  etc.  Au  bout  de  quatre  jours,  voyant  que  décidément  j’avais 
affaire  à  une  inflammation  subaiguë  et  ne  voulant  pas  laisser  traîner 
en  longueur  cet  écoulement  de  nature  atonique,  je  prescris  les  bal¬ 
samiques  à  la  dose  de  10  grammes  de  cubèbe  et  3  grammes  de  Co- 
pahu  par  jour. 

Le  malade,  filateur,  et  occupé  toute  la  journée  à  surveiller  son 
usine,  m’avertit  qu’il  lui  est  impossible  de  s’astreindre  au  repos  que 
je  lui  prescris. 

Tout  va  bien  jusqu’au  S  juillet,  le  médicament  est  bien  toléré,  la 
sécrétion  purulente  diminue  rapidement  et  était  presque  complète¬ 
ment  tarie  lorsque,  le  6  au  matin,  je  suis  appelé  près  de  lui  et  le 
trouve  en  proie  aux  symptômes  bien  accentués  et  très-intenses  de 
la  cystite  du  col. 

Je  prescris  la  cessation  des  balsamiques,  le  repos  absolu,  un  pur¬ 
gatif,  de  grands  bains,  des  onctions  belladonées,  des  lavements  lau- 
danisés,  etc. 

Au  bout  de  six  jours  de  ce  traitement,  l’inflammation  vésicale  en¬ 
trait  en  voie  de  résolution,  et  nous  avions  repris  les  balsamiques 
pour  arrêter  l’écoulement  quand,  le  17  au  soir,  je  suis  de  nouveau 
appelé  près  du  malade,  qui  souffre  considérablement  d’une  épididy¬ 
mite  blennorrhagique  à  droite. 

Je  prescrivis  un  traitement  approprié,  sangsues  le  long  du  cordon 
à  l’aîne,  cataplasmes,  bains,  élévation  des  bourses,  etc. 

Les  symptômes  locaux  ne  tardèrent  pas  à  s’amender,  mais  ce  qui 
me  frappa,  ce  furent  l’intensité  et  la  persistance  dès  symptômes  gé¬ 
néraux  :  pouls  tfês-fréquent,  120  puisât.,  insomnie  presque  absolue, 
ou,  si  le  malade  arrivait  à  sommeiller,  rêves  agités  et  délire. 

Le  3  août,  alors  que  l’épididymite  était  en  voie  de  franche  résolu¬ 
tion,  le  malade  appelle  mon  attention  sur  une  douleur  sourde  qu’il 
éprouve  depuis  quelques  jours  au  niveau  de  la  partie  profonde  du 
cartal  inguiii'al,  et  devenue  assez  vive  la  nuit  précédente  pour  lui  en¬ 
lever  tout  repos. 
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Je  trouve  le  canal  inguinal  légèrement  tuméfié;  néanmoins  le  cor¬ 
don  au  niveau  des  bourses  est  indolent  et  de  volume  normal,  mais 
au  niveau  de  l’anneau  inguinal  profond,  et  là  seulement,  on  sent  une 
tumeur  de  la  grosseur  du  petit  doigt  qui  semble  s’engager  profondé¬ 
ment  dans  le  bassin.  C’est  là  le  point  de  départ  des  douleurs  accusées 
par  le  malade,  et  qui  sont  exaspérées  par  la  pression. 

La  fièvre  a  reparu  avec  le  malaise  général.  ' 

Je  prescris  des  frictions  mercurielles  belladonées  -et  des -cata¬ 
plasmes. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent  jusqu’au  15  août,  je  vis  se  dévelop¬ 
per  sous  mes  yeux  une  tuméfaction  considérable  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal.  Au  début,  c’était  une  sorte  d’empâtement,  appré¬ 
ciable  seulement  au  toucher,  et  siégeant  profondément  derrière  l’ar¬ 
cade  de  Fallope,  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  interne.  Cet 
empâtement  s’étendit  rapidement  de  l’anneau  inguinal  profond  à  l’é¬ 
pine  iliaque  antéro-supérieure  ;  on  sentait  manifestement  alors  que 
la  paroi  abdominale  n’était  pas  envahie;  elle  avait  conservé  sa  sou¬ 
plesse  et  sa  mobilité  sur  les  parties  profondes,  et  la  tuméfaction 
due  à  l’engorgement  du  canal  déférent  restait  bien  distincte  de  cette 
paroi.  Mais  au  bout  de  quelques  jours,  elle  se  prit  à  son  tour  et  devint 
le  siège  d’une  induration  comme  ligneuse,  manifestement  profonde 
et  indépendante  de  la  peau,  et  s’étendant  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pli  inguinal.  11  vint  un  moment  où  la  tuméfaction  du 
canal  déférent  fit  corps  avec  l’induration  de  la  paroi  abdominale. 

La  douleur  qui  était  primitivement  sourde,  sans  battements,  se 
caractérisa  bientôt  par  des  exacerbations  noctuelles  qui  privaient 
complètement  le  malade  de  sommeil.  Elles  présentaient  des  irradia¬ 
tions  le  long  de  la  crête  iliaque  et  vers  .l’ombilic,  jamais  vers  la 
cuisse.  Cette  douleur  était  exaspérée  par  la  toux,  le  rire,  la  parole 
même,  par  la  palpation  et  surtout  la  pression.qui  faisait  pousser  des 
cris  au  malade. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  cuisse  s’exécu¬ 
taient  encore,  quoique  limités,  lorsque  le  malade  était  au  lit;  mais 
ils  devenaient  bien  plus  difficiles  et  plus  douloureux  dans  les  quel¬ 
ques  minutes  où  le  malade  debout  (il  ne  voulut  jamais  consentir  à 
se  laisser  transporter)  se  déplaçait  matin  et  soir,  et  faisait  quelques 
pas  pour  changer  de  lit. 

Les,  portions  inguinale  et  scrotale  du  cordon  restèrent  à  l’état 
normal. 

L’état  général  était  mauvais  ;  le  malade  avait  une  fièvre  continue, 
(100  à  105  pulsations)  qui  s’accompagnait  de  subdétire  Ja  nuit,  alors 
.môme  qu’il  était  éveillé;  enduit, saburrat épais. sur  la dahgue,  ano¬ 
rexie  complète,  soif,  constipation  opiniâtre  nécessitant  l’emploi 
journalier  des  lavements  et  quelquefois  do  laxatifs. 
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Le  18  août  voyant  que  les  émollients,  la  pommade  mercurielle,  la 
belladone  n’amenaient  pas  la  résolution  dé  ce  phlegmon  dont  la 
marche  était  progressive  et  continue,  je  changeai  de  traitement,  et 
de  concert  avec  mon  confrère  et  ami  M.  le  docteur  Alexandre,  pro¬ 
fesseur  à  l'Ecole  de  médecine  d’Amiens,  que  j’appelai  en  consulta¬ 
tion,  je  prescrivis  l’application  continue  de  plusieurs  vessies  de  glace 
sur  la  région  tuméfiée. 

Pendant  les  15  jours  qui  suivirent,  nous  n’eûmes  qu’à  nous  félici¬ 
ter  de  ce  nouveau  traitement.  La  douleur  spontanée  disparut 
presque  complètement;  des  recrudescences  n’apparaissaient  que 
lorsque,  pour  une  raison  ou  une  autre,  la  glace  était  momentanément 
suspendue  :  la  palpation  et  la  pression  étaient  plus  facilement  tolé- 
lérées,les  mouvements  du  membre  inférieur  et  du  tronc  moins  gênés, 
à  tel  point  que  le  30  et  le  31  août  le  malade  s’était  à  mon  insu  tenu 
assis  les  pieds  par  terre  pendant  près  d’une  demi-heure. 

Mon  confrère,  M.  Alexandre,  qui  vit  le  malade  avec  moi  le  31  août 
était  émerveillé  des  changements  survenus  :  la  tuméfaction  diminuait 
ainsi  que  la  dureté  caractéristique  du  phlegmon.  (Pour  le  dire  en 
passant,  je  reste  encore  étonné  de  cette  consistance,  qui  avait 
presque  la  dureté  des  tumeurs  urinaires  du  périnée.)  L’état  général 
marchait  de  pair  avec  l’état  local  :  pouls  à  90  :  l’appétit  renaissait. 
Du  côté  du  tube  digestif,  un  seul  symptôme  nous  tenait  tous  les  jours 
en  alerte,  c’était  la  constipation  :  j’y  veillais  avec  d’autant  plus  de 
soin,  que  le  malade  se  trouvait  beaucoup  moins  bien  lorsqu’il  était 
resté  quelques  jours  sans  selles. 

A  dater  du  2  septembre  la  scène  change.:  violent  frisson  pendant 
la  nuit,  prélude  d’un  accès  de  fièvre  intense,  pouls  à  110.  (J’avais 
mis  un  thermomètre  entre  les  mains  de  la  sœur  du  malade  :  mais  je 
n’ai  jamais  pu  obtenir  de  relevés  suivis,  et  je  préfère  ne  pas  men¬ 
tionner  ces  explorations  incomplètes  et  probablement  inexactes.)  Le 
délire  reparaît.  La  tuméfaction  qui  avait  sensiblement  diminué  gagne 
en  quelques  jours  ses  limites  précédentes;  et  bientôt,  en  trois  jours, 
elle  remonte  dans  le  flanc  au-dessus  de  la  crête  iliaque  qu’elle  avait 
jusque  là  respectée. 

La  douleur  redouble  avec  les  exacerbations  nocturnes  du  début. 
J’essayai  inutilement  pendant  dix  jours  l’emploi  du  sulfate  de  quinine 
contre  les  douleurs  paroxystiques.  Les  injections  hypodermiques  de 
morphine  avaient  été  repoussées  parle  malade  avec  entêtement. 

L’emploi  de  la  glace  commençait  à  présenter  des  inconvénients  et 
dès  le  six  septembre,  une  eschare  superficielle,  de  la  grandeur 
d’une  pièce  de  80  centimes,  apparaissait  à  la  région  supérieure  et  ex¬ 
terne  de  la  paroi  abdominale  tuméfiée,  un  peu  en  dedans  de  la  crête 
iliaque. 

Il  y  avait  en  même  temps  des  symptômes  généraux  qui  m’inspi- 
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raient  de  graves  inquiétudes  :  les  forces  du  malade  faiblissaient,  ses 
traits  s’excavaient,  ses  cheveux  tombaient,  il  maigrissait  notablement, 
lui  si  bien  portant  avant  sa  maladie,  et  il  présentait  aux  pommettes 
une  rougeur  violacée  qui  ne  disparaissait,  pas  plus  que  la  fièvre,  à 
aucun  moment  de  la  journée. 

Je  le  soutenais  avec  de  l’eau  rougie,  du  quinquina,  des  potages 
gras  et  au  lait,  et  un  repas  de  viande  blanche  ou  de  poisson  tous  les 
jours. 

Le  10  septembre  je  fus  effrayé  de  voir,  sur  uno  étendue  relative¬ 
ment  considérable,  la  peau  de  la  région  malade  devenue  d’une  pâleur 
cadavérique  et  insensible  aux  piqûres  d’épingle  même  profondes. 
Des  frissons  irréguliers  se  montrant  surtout  la  nuit  étaient  apparus 
depuis  quelques  jours,  la  peau  s’œdématiait,  bref  je  crus  qu’il  me 
serait  impossible  d’empêcher  la  suppuration,  et,  dans  la  crainte  de 
déterminer  par  l’usage  plus  prolongé  de  la  glace  une  mortification 
cutanée  étendue  et  profonde,  je  crus  devoir  suspendre  l’emploi  de  cet 
agent  thérapeutique. 

Je  prescrivis  de  remplacer  ces  vessies  de  glace  par  des  applica¬ 
tions  de  compresses  trempées  dans  de  l’eau  froide,  que  je  me  propo¬ 
sais  d’échauffer  peu  à  peu  pour  arriver  à  me  servir  de  cataplasmes 
tièdes. 

Trois  heures  ne  s’étaient  pas  écoulées  depuis  ma  visite  que  j’étais 
rappelé  près  du  malade  ;  depuis  la  cessation  de  la  glace  il  se  tordait 
sur  son  lit,  tellement  la  douleur  était  devenue  intolérable. 

En  même  temps,  chose  que  j’aurais  cru  difficilement  si  je  ne  l’avais 
constaté  par  moi-même,  la  tuméfaction  s’était  notablement  accrue 
sur  toute  la  région  malade,  au  moins  d’un  tiers. 

Je  réappliquai  la  glace,  qui  presque  instantanément,  en  moins 
d’une  heure,  soulagea  grandement  le  malade  (1). 

Le  12,  je  priai  M.  Alexandre  de  venir  me  donner  son  avis  au  point 
de  vue  d’une  intervention,  dont  l’urgence  me  paraissait  imminente. 

Les  frissons  persistaient  et  devenaient  plus  fréquents;  la  peau  en 
dehors  de  l’épine  iliaque, du  côté  delà  fesse, prenait  un  aspectphlegmo- 
neux  :  la  tuméfaction  semblait  descendre  vers  la  cuisse  en  refoulant 
en  bas  l’arcade  crurale  ;  pourtant  après  un  examen  approfondi,  ne 
trouvant  en  aucun  point  de  fluctuation  appréciable,  nous  nous  déci¬ 
dons  à  attendre  quelques  jours  encore. 

Le  16  septembre,  nous  constatons  une  tendance  de  plus  en  plus 
marquée  à  la  diffusion  phlegmoneuse  vers  les  cuisses  et  vers  la 
fesse  ;  et  nous  prions  M.  le  docteur  Padieu  père,  directeur  de  l’Ecole 
de  médecine,  de  s’adjoindre  à  nous,  pour  nous  donner  son  avis. 

fl)  À  cette  période  on  consommait  do  très-grandes  quantités  de  glace.  Tandis 
qu’au  début  3  il  4  livres  suffisaient  pour  lu  nuit,  on  eu  dépensait  alors  pour  les 
deux  vessies  jusqu’à  4  kilogrammes. 
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Voici  quelle  était  à  ce  moment  l’étendue  de  la  tuméfaction  phleg- 
meneuse:  en  dehors  elle  dépassait  l’épine  iliaque  antérieure  etsupé1- 
rieure  d’environ  trois  travers  de  doigts  ;  en  dedans  elle  arrivait  près 
de  l’épine  du  pubis;  il  faut  dire,  que  de  ce  côté-,  le  phlegmon  était 
moins  dur  et  moins  douloureux.  En  bas  il  était  borné  par  l’arcade 
de  Fallope,  refoulée  vers  la  cuisse;  l’irradiation  phlegmoneuse. à 
la  cuisse,  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  se  trouvait  en  dehors  de  la  saillie 
du  fascia  lata;  en  haut  le  phlegmon  remontait  à  cinq  travers  de 
doigts  au-dessus  de  l’arcade  crurale. 

La  palpation  faisait  encore  sentir,  mais  vaguement,  cette  tuméfac¬ 
tion  de  la  fosse  iliaque  que  l’on  constatait  si  facilement  au  début  de 
la  maladie. 

Il  n’y'  avait  de  matité  absolue  que  dans  une  étendue  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  l’arcade  :  nulle  part  de  fluctuation  ap¬ 
préciable.  La  sonorité  intestinale  était  au  niveau  de  la  région  tumé¬ 
fiée,  bien  plus  obscure  que  dü  côté  sain. 

M.  Padieu,  après  avoir  analysé  avec  nous  les  symptômes  locaux  et 
généraux  qui  pouvaient  faire  craindre  la  suppuration  du  foyer  phlog- 
moneux,  fut,  comme  nous,  d’avis  qu’une  intervention  chirurgicale 
devenait  nécessaire,  et  qu’il  fallait  aller  à  la  recherche  du  foyer  pu¬ 
rulent,  situé  sans  doute  trop  profondément  pour  être  accessible  à 
nos  moyens  d’investigations. 

La  sonorité  intestinale,  manifeste  dans  la  plus  grandé  partie  du 
département  envahi,  nous  fit  supposer  la  présence  d'anses  intesti¬ 
nales  entre  le  phlegmon  iliaque  et  le  phlegmon  de  la  paroi  abdominale, 
et  nous  fit  rejeter  l’idée  de  la  ponction  exploratrice  avec  ou  sans 
aspiration.  Nous  convînmes  de  recourir  au  bistouri. 

Le  malade  y  avant  consenti,  je  fis,  à  deux  centimètres  en  dedans 
de  l’épine  iliaque,  une  ineïsiqn  qui  suivait  l'arcade  de  Fallope,  et 
aboutissait  en  dedans  et  en  bas  à  115  millimètres  environ  de  V artère 
crurale ,  dont  je  sentais  facilement  les  battements  au  fond  de  la  plaie, 
lorsque  j’eus  incisé  la  peau  (  l). 

J’arrivai  sans  que  le  malade  manifestât  la  moindre  douleur,  et 
sains  une  goutte  de  sang  jusque  sur  l’aponévrose  du  grand  oblique; 
(cette  anesthésie  locale  se  comprend  facilement  après  l’emploi  si 
prolongé  de  la  glace).  Je  débridai  l’aponévrose: dans  toute  l’étendue 
de  la  plaie,  et  je  me  trouvai  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
au  voisinage  do  l’ennemi.  Comme  j’étais  en  dehors  des  endroits  très- 
dangereux,  je  me  mis  à  déchirer  assez  largement  ce  tissu  soit  avec 
une  sonde  de  femme,  soit  avec  le  doigt.  À  ce  moment  seulement  le 
malade  manifesta  quelque  douleur:  nous  mesurâmes  la  profondeur 


(1)  Si  je  me  suis  ainsi  rapproché  do  la  puisse  dans  mou  incision  superficielle 
c’est  que  j’ai  suivi  le  pli  inguinal  qui  avait  été  refoulé  en  bas. 
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de  la  plaie  :  elle  était  de  quatre  centimètres.  Le  sang  commençait  à 
sourdre,  et  pourtant  malgré  les  impulsions  des  efforts  de  toux  que 
nous  faisions  faire  au  malade,  malgré  nos  pressions  sur  l’abdomen 
je  ne  sentais  avec  le  doigt  ni  rénitence,-  ni  fluctuation,  indices  du 
voisinage  d’un  foyer  purulent. 

Il  nous  sembla  inutile  d’opérer  un  forage  plus  profond  de  la  fosse 
iliaque  ;  nous  nous  bornâmes  à  bourrer  la  plaie  de  charpie  dans  l’es¬ 
poir  que  l’abcès  viendrait  s’y  ouvrir,  si  abcès  il  .y  avait,  et  nous 
fîmes  recouvrir  le  tout  de  cataplasmes. 

De  très-vives  douleurs  suivirent  l’opération  et  la  cessation  de  là 
glace;  elles  se  calmèrent  heureusement  dans  la  soirée,  et,  pour  la 
première  fois  depuis  bien  des  jours-,  le  malade  put  prendre  un  peu  de 
repos  pendant  la  nuit  qui  suivit. 

Une  amélioration  très-notable  se  fit  sentir  dès  le  quatrième  jour 
après  l’opération.  La  douleur  fut-  le  premier  symptôme  qui  diminua 
d’une  manière  sensible;  et  à  chaque  visite  je  pouvais  en  suivre  la 
décroissance. 

Au  bout  de  huit  jours  la  peau  était  redevenue  presque  normale  et 
ne  présentait  plus  aucune  trace  de  phlegmon  :  quant  à  l’induration 
profonde  de  la  paroi  abdominale,  sa  décroissance  fut  beaucoup  moins 
rapide. 

Je  dois  signaler  la  formation  de  quelques  eschares  superficielles 
dues  à  l’action  de  la  glace  continuée  nuit  et  jour  pendant  trente-deux 
jours.  Ces  eschares,  dont  l’une  présentait  une  étendue  de  7  centi¬ 
mètres  de  longueur  sur  cinq  de  largeur,  ne  dépassèrent  pas  la  couche 
superficielle  du  derme,  et  se  détachèrent  rapidement  sous  l’influence 
des  cataplasmes  :  je  croyais  avoir  noté. le  tenips  exact  de  leur  cica¬ 
trisation,  je  ne  retrouve  plus  cette  indication. 

En  tout  cas,  elles  né  furent  l’objet  d’aucune  complication.  Je  me 
demande,  encore  aujourd’hui,  comment  il  se  fait  qüe  l’application  si 
prolongëe  de  la  glace  sur  la  peau  de  l'abdomen  n’ait  pas  eu  d’action 
plus  profonde?  En  serait-il  ainsi  dans  une  autre  maladie  qu’une  in¬ 
flammation  phlegmoneuse?  J’ai  peine  à  le  croire. 

Jusqu’au  5  octobre,  je  crus  devoir  entretenir  avec  des  mèches  l’ou¬ 
verture  que  j’avais  pratiquée,  tellement  je  me  croyais  sûr. qu’un  jour 
ou  l’autre  un  abcès  profond  viendrait  s’y  ouvrir  ;  mais  mes  recher¬ 
ches  sur  ce  point  furent  toujours  vaines  ;  lorsque  j’avais,  au  moment 
du  pansement,  abstergé  le  pus,  qui,  eu  raison  de  l'étendue  et  de  la 
profondeur  do  la  plaie,  était  assez  abondant,  jamais  je  ne  vis,  malgré 
des  pressions  faites  dans  tous  les  sens,  sourdre  de  la  profondeur 
plus  de  quelques  gouttes  de  matière  purulente. 

D’autre  part,  je  mo  fis  pondant  longtemps  présenter  les  selles  du 
malade,  et  jamais  je  n’y  constatai  la  présence  du  pus,  qui  m’aurait 
indiqué  l’ouverture  d’un  abcès  sous-péritonéal  dans  l’intestin. 
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La  résolution  du  phlegmon  se  faisait  progressivement;  et  dès  le 
le  8  octobre,  il  fallut  se  rendre  à  l’évidence  :  la  suppuration  s’était  lo¬ 
calisée  a  l'étendue  de  la  plaie  chirurgicale  :  preuve  nouvelle  ajoutée  à 
tant  d’autre  que  le  bistouri  sera  toujours  entres  les  mains  du  chirur¬ 
gien  un  des  meilleurs  antiphlogistiques. 

Au  20  octobre,  il  ne  restait  qu’une  masse  indurée  et  indolente. 

Là  s’arrêtaient  les  notes  que  j’avais  prises  pour  ma  communication 
à  la  Société  de  chirurgie. 

J’ai  de  nouveau  visité  le  malade  à  la  date  du  17  avril  1874. 

Il  était  guéri  depuis  longtemps,  et  n’avait  jamais  présenté  de  sym¬ 
ptômes  qui  pussent  faire  craindre  la  réapparition  du  mal. 

Il  n’y  avait  aucune  trace  de  hernie  traumatique  ;  la  cicatrice  trans¬ 
versale  qu’il  porte  dans  l’aine  était  réduite  de  moitié,  et  elle  s’enfon¬ 
çait  profondément  vers  la  fosse  iliaque,  comme  si  elle  eût  été  attirée 
de  ce  côté  par  une  bride  fibreuse  cicatricielle. 

L’écoulement  uréthral,  qui  avait  été  complètement  négligé  pen¬ 
dant  la  durée  du  phlegmon,  s’é.tait,  sous  l’influence  du  repos  et  du 
régime  sévère  auquel  avait  été  soumis  le  malade,  réduit  à  l’état  d’un 
très-léger  suintement  séreux;  il  suffit  d’une  quinzaine  de  jours  d’in¬ 
jections  astringentes  au  sulfate  de  zinc  pour  en  avoir  facilement 
raison. 


Tel  est  le  fait  qu’il  m’a  été  donné  d’observer.  J’ai  essayé  d’en 
retracer  l'histoire  aussi  fidèlement  que  possible,  en  condensant 
et  en  résumant  les  notes  que  je  prenais  chaque  jour  sur  l’état 
de  mon  malade.  J’y  trouve  malheureusement  une  lacune 
regrettable  :  c’est  l’absence  de  données  thermométriques  qui, 
à  n’en  pas  douter,  auraient  été  des  plus  curieuses  ;  mais  telle 
que  je  puis  la  fournir,  cette  observation  me  paraît  présenter 
d’utiles  enseignements. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  n’est-elle  pas  la  confirmation 
des  idées  que  j’ai  empruntées  à  la  thèse  de  M.  Broca,  sur  la 
propagation  de  l’inflammation? 

Je  n’avais  jamais  entendu  parler  d’un  pareil  accident  blen- 
norrhagique,  et  pourtant  grâce  aux  données  fournies  par  la  pa¬ 
thologie  générale,  l’interprétation  de  ce  fait  n’a  jamais  fait  pour 
moi  l’ombre  d’un  doute. 

Je  n’ai  eu  qu’à  suivre  pas  à  pas  la  marche  de  l’inflammation 
blennorrhagique  ;  elle  s’attaque  d’abord  à  l’urèthré,  et  après  la 
prise  de  possession  trop  facile  de  la  place,  elle  subit  un  temps 
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d’arrêt  et  s’y  cantonne;  arrivée  aux  parties  profondes  du  canal, 
elle  envahit  le  col  de  la  vessie,  deuxième  étape;  puis  elle  ga¬ 
gne  l’épididyme,  nouvel  assaut  soutenu  par  le  pauvre  malade; 
on  peut  alors  se  croire  débarrassé  de  l’invasion,  ce  n’est  qu’un 
leurre;  dans  sa  marche  impitoyable,  l’inflammation  blennor- 
rhagique  avait  déposé  dans  la  portion  inguinale  du  canal  dé¬ 
férent  des  germes  d’irritation  qui,  chose  curieuse,  ne  se  déve¬ 
loppent  qu’après  les  accidents  épididymaires  pour  donner  nais¬ 
sance  à  ce  phlegmon  du  cordon  spermatique  (inflammation'du 
tissu  connectif  qui  environne  et  relie  entre  eux  les  divers  élé¬ 
ments  du  cordon)  qui  a  reçu  de  quelques  auteurs  le  nom  d 'orchite 
funiculaire  ;  si  elle  avait  borné  là  son  extension,  mon  client 
n’aurait  pas  eu  à  affronter  les  dangers  qui  ont  menacé  son 
existence  ;  malheureusement  elle  s’est  transmise  par  voie  de 
continuité  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque 
et  des  parois  abdominales,  et  a  déterminé  les  accidents  dont 
j’ai  rétracé  l’histoire. 

Ricord  connaissait  bien  ces  tendances,  lorsqu’il  écrivait,  en 
parlant  des  complications  de  la  déférentite  :  «  Le  canal  défé¬ 
rent  se  perd  dans  un  cordon  solide  dont  tous  les  éléments  sont 
confondus,  et  qui  devient  parfois  assez  volumineux  pour  subir 
un  étranglement  de  la  part  des  parois  qu’il  traverse.  Ces  en¬ 
gorgements,  qui  dans  quelques  circonstances  ne  sont  qu’œdé¬ 
mateux,  deviennent  aussi  franchement  inflammatoires,  et  peu¬ 
vent  se  terminer  par  la  suppuration  et  des  abcès  »  (1). 

Mais  cette  description  ne  s’adressait  qu’aux  régions  scrotale 
et  inguinale.  Nous,  saurons  désormais  qu’elle  peut  tout  aussi 
bien  s’appliquer  aux  régions  iliaques  et  abdominales,  et  que  le 
phlegmon  du  cordon  spermatique,  l’orchite  funiculaire,  peut 
entraîner  consécutivement  l’inflammation  et  la  suppuration  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  aussi  bien  que  celles  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

(1)  Ricord,  addition  in  J.  Hunter,  toc.  cit.  p.  07. 

Ricoi'd  n'est  pas  le  soûl  qui  ait  signalé  cet  abcès  du  canal  déférent:  Deville 
dit  avoir  observé  la  même  chose  (Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1S43),  je 
croyais  avoir  autrefois  lu  quelque  part  la  relation  d’un  phlegmon  polvien  con¬ 
sécutif  à  un  abcès  profond  du  canal  déférent,  jo  n’ai  pu  retrouver  le  fait  :  peut- 
être  n'a-t-il  jamais  existé  que  dans  mon  imagination. 

XXX. 


26 


402  MEMOIRES  ORIGINAUX. 

L’inflammation  du  canal  déférent,  dans  les  cas  d’orchite 
blennorrhagique,  donne  souvent  naissance  à  d’autres  compli¬ 
cations  qui  nous  intéressent  au  point  de  vue  où  nous  nous  som¬ 
mes  placés. 

Je  signalerai  d’abord  la  phlébite  purulente  des  veines  du 
plexus  pampiniforme,  qui  a  été  constatée  par  Deville  (1).  Cette 
phlébite  ne  peut-elle,  à  son  tour,  devenir  le  point  de  départ  d’un 
phlegmon  sous-péritonéal  sur  le  trajet  des  veines  spermatiques 
dans  les  fosses  iliaques  ou  lombaires?  Et  si  le  fait  n’a  pas  été  si  - 
gnalé  jusqu’alors,  qui  peut  affirmer  qu’il  ne  s’est  jamais  pro¬ 
duit  ou  ne  se  produira  pas  dans  l’avenir? 

Je  ferai  la  même  remarque  au  sujet  des  lymphatiques  du 
cordon  qui  se  rendent  du  teslicule  et  de  l’ëpididyme  aux  gan¬ 
glions  péri-iliaques.  Ces  vaisseaux  s’enflamment  également 
dans  l'orchite  et  transmettent  l’inflammation  ou  du  moins  l’é¬ 
lément  irritatif  aux  ganglions  iliaques  qui  s’engorgent  et 
deviennent  quelquefois  douloureux.  Ce  fait  clinique  n’a  pas 
échappé  à  M  Paulet,  qui  l’a  signalé  dans  son  Traité  d'anatomie 
topographique  [2). 

Or  nous  savons,  d’après  les  observations  de  Broca  (3),  de 
Guyot  (4)  et  de  L.  Labbé  (S),  qu’il  existe  une  péritonite  par 
propagation  déterminée  par  l’inflammation  suppurative  des 
ganglions  inguinaux.  Qui  donc  peut  prétendre  que  pareil  acci¬ 
dent  ne  puisse  se  développer  à  la  suite  de  l’adénite  iliaque  pro¬ 
fonde  ? 

Je  n’ignore  pas  que  le  bubon  blennorrhagique,  inguinal  ou 
iliaque,  ne  suppure  pas  d’ordinaire;  mais  le  fait  existe  excep¬ 
tionnellement.  Et  d’ailleurs  l’histoire  de  la  déférentite,  d’après 
ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  ne  nous  prouve-t-elle  pas  que 
la  péritonite  et  le  phlegmon  sous-péritonéal  peuvent  se  déve- 


(1)  Deville,  Bull,  do  la  Société  analoir.ique,  1843. 

(2)  Paulet.  Traité  d’anatomie  topographique,  T.  I,  p.  642. 

(3)  Broca.  Thèse  inaugurale,  p.  51. 

(4)  J.  Guyot.  Considérations  sur  la  péritonite  par  propagation.  Thèse  inau¬ 
gurale.  Paris,  1836. 

(8)  Labbé.  De  la  propagation  de  Tinllammation  au  péritoine  h  la  suite  dos 
adénites  inguinales.  Mémoire  de  la  Société  do  Chirurgie  de  Paris,  T.  VI, 
p. 406. 
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lopper  sous  l’influence  d’un  foyer  d’inflammation,  alors  même 
que  ce  dernier  n’est  pas  envahi  par  la  suppuration? 

Hypothèses!  me  dira-t-on,  soit;  cartésianisme!  soit  encore; 
en  tout  cas,  ces  hypothèses  sont  conformes  aux  lois  de  l’anato¬ 
mie  et  de  la  physiologie  pathologiques,  -établies  sur  des  faits 
consciencieusement  observés  par  des  chirurgiens  dont  on  ne 
peut  récuser  ni  la  véracité  ni  l’autorité;  et  lorsque  l’attention 
sera  éveillée  et  dirigée  sur  ce  point,  il  ne  me  paraît  pas  outre¬ 
cuidant  de  prédire  la  réalisation  de  ces  vues,  basées  sur  d’in¬ 
contestables  analogies. 

Mais  laissons  le  champ  des  inductions,  et  replaçons-nous  sur 
4e  terrain  plus  solide  de  l’observation. 

Il  est  un  fait  qui  avait  échappé  à  Hunter,  mais  que  notre  sa¬ 
vant  maître  Velpeau  a  su  mettre  en  lumière  :  c’est  l’influence 
de  l'inflammation  blennorrhagîque  des  vésicules  séminales  sur  le 
développement  de  la  péritonite. 

L’observation  suivante,  publiée  par  M.  Peter,  dans  l'Union 
médicale ,  m’en  paraît  une  preuve  décisive  (1). 

Obs.  IV. — Sur  un  cas  d’épididymite  blennorrhayique,  suivi  d’inflam¬ 
mation  de  la  vésicule  séminale ,  de  péritonite  et  de  pleurésie;  anémie  testi¬ 
culaire,  Autopsie.  —  Landais  (Louis),  âgé  de  46  ans,  do  constitution 
assez  débile,  entre  le  4  juin  1856  à  l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Velpeau,  pour  y  être  traité  d’une  épididymite  blennor- 
rhagique  siégeant  à  gauche;  la  blennorrhagie  datait  de  quinze  jours 
environ  et  l’épididymite  de  cinq  jours. 

L’épididymite  marchait  assez  rapidement  vers  la  résolution,  et 
l’écoulement  avait  cessé  quand,  le  vendredi  13  juin,  le  malade  éprouve 
des  frissons,  un  sentiment  de  malaise  général,  en  même  temps  qu’il 
a  des  nausées,  et  quelques  vomituritions.  Cet  état  se  continue  le  14 
juin;  on  croit  à  l’invasion  d’une  fièvre  éruptive.  —  Le  15,  voïnisse- 
sements  bilieux  abondants  et  continuels.  Douleurs  légères  à  l’abdo¬ 
men.  On  fait  passer  le  malade  dans  une  salle  de  médecine,  et  il  entre, 
'le  17  juin,  dans  le  service  de  M.  Gruveilhier. 

On  peut  constater,  à  la  visite  du  soir,  une  douleur  extrêmement 
vive  de  l’abdomen,  qui  n’est  point  ballonné.  Le  malade  reste  immo¬ 
bile  sur  le  dos,  les  mouvements  augmentant  ses  douleurs.  La  face  est 
grippée;  il  y.  a  une  petite  toux  sèche,  peu  fréquente,  et  une  dyspnée 

(1)  Union  médicale,  1850,  T..X,  n°  141,  p.  562. 
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manifeste  résultant  de  la  gêne  des  mouvements  du  diaphragme 
35  inspirations  par  minute;  le  pouls,  à  105,  est  assez  plein,  mais  dé- 
pressible,  et  il  n’a  point  la  petitesse  du  pouls  de  la  péritonite.  Soif 
vive;  vomissements  bilieux,  répétés  et  abondants;  selles  liquides, 
bilieuses,  fréquentes  et  involontaires  ;  il  s’y  a  pas  de  hoquet;  in¬ 
somnie  et  céphalalgie  légère;  intelligence  intacte. 

Le  testicule  gauche  et  l’épididyme  correspondant  forment  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule  ;  l’épididyme  induré  n’est  pas 

rès-douloureux  au  toucher.  Il  n’y  a  pas  d’épanchement  dans  la  tu¬ 
nique  vaginale.  On  n’observe  rien  d’anormal  le  long  du  cordon. 

Diagnostic.  —  Péritonite  ;  laquelle  a  pu  avoir  lieu  :  1°  par  propaga¬ 
tion  de  l’inflammation  de  la  tunique  vaginale  non  oblitérée  au  péri¬ 
toine,  ou  2°  par  contiguïté  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  sémi¬ 
nale  gauche  au  péritoine  sus-jacent.  Or,  la  tunique  vaginale  étaiÿ 
oblitérée  le  long  du  cordon,  la  seconde  hypolhcsc,  seule  vraisem¬ 
blable  alors,  est  celle  à  laquelle  on  s’arrêter 

Application  de  vingt-cinq  sangsues  sur  le  ventre;  onctions  mercu¬ 
rielles;  cataplasmes.  Boisson  gazeuse,  glace. 

Les  sangsues  coulent  abondamment;  mais  il  n’y  a  qu’un  faible  sou¬ 
lagement. 

Le  18.  A  la  visite  du  matin,  même  état  général;  l’abdomen  est 
toujours  très-douloureux,  sans  ballonnement. 

Le.lt).  Face  toujours  grippée,  couverte  de  sueur;  douleur  de  l’ab¬ 
domen  toujours  vive.  Vomissements  moins  abondants;  selles  vertes, 
copieuses. 

Un  peu  de  délire  ce  matin. 

Le  côté  gauche  du  thorax  est  également  devenu  douloureux.  Pas  de 
matité  appréciable;  faiblesse  du  nlurmure  respiratoire;  40  inspira¬ 
tions;  pouls  à.  110.  —  On  soupçonne  une  pleurésie  diaphragma¬ 
tique. 

On  répète  l’application  des  sangsues. 

Délire  dans  la  nuit  du  19  au  20. 

Le  20.  Face  très-grippée,  hippocratique;  peau  froide.  Pouls  à  MO, 
petit,  misérable.  Abdomen  toujours  douloureux  et  toujours  déprimé. 
Douleur  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 

Mort  à  cinq  heures  après  midi. 

Autopsie  le  22. 

Abdomen.  —  Péritonite  généralisés  :  1  litre  de  sérosité  purulente 
épanchée  dans  le  petit  bassin  ;  sérosité  purulente  et  glutineuse  re¬ 
couvrant  les  intestins  ;  quelques  fausses  membranes  peu  adhérentes 
et  infiltrées  de  pus  sur  le  côlon  ascendant  et  le  foie.  Fausses  mem¬ 
branes  vasculaires  et  adhérentes  reliant  le  diaphragme  à  la  rate  et  à 
l’estomac. 

Estomac  ci  intestins  parfaitement  sains. 
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Foie  et  rate  volumineux  et  peu  congestionnés. 

Rien  dans  les  reins  ni  dans  ia  vessie. 

Les  organes  génitaux  sont  enlevés  soigneusement  et  examinés  avec 
M.  Gosselin. 

L'urèthre  n’est  rouge  qu’à  sa  partie  antérieure  et  dans  l’étendue 
de  4  centimètres  environ  ;  il  est  pâle  dans  le  reste  de  son  trajet;  la 
pâleur  du  vérumontanum  est  surtout  remarquable. 

En  pressant  la  prostate,  on  fait  sortir  par  chacun  de  ses  orifices 
uréthraux  une  assez  grande  quantité  de  liquide  évidemment  puru¬ 
lent.  De  la  prostate  incisée,  on  fait  également  sourdre  une  série  de 
gouttelettes  de  pus  qui  s’échappent  manifestement  de  chacun  des  fol¬ 
licules  prostatiques  et  non  du  parenchyme  de  la  glande  qui  n’est  ni 
rouge,  ni  tuméfiée.  C’est  là  une  prostatite  canaliculaire  ou  muqueuse 
et  non  point  une  prostatite  parenchymateuse. 

La  vésicule  séminale  droite  (correspondant  au  testicule  sain)  ne  con¬ 
tient  'qu’une  petite  quantité  de  liquide  spermatique  dans  lequel  on 
trouve,  au  microscope,  des  cellules  épithéliales,  des  granulations 
moléculaires  et  très-peu  de  spermatozoïdes,  morts  d’ailleurs.  —  Dans 
la  vésicule  séminale  gauche,  on  ne  trouve  qu’une  faible  quantité  de  li¬ 
quide  purulent,  dans  lequel  le  microscope  démontre  l’existence  de 
globules  de  pus  mêlés  aux  cellules  épithéliales  ;  il  n’y  a  point  de 
spermatozoïdes.  Cette  vésicule  est  plus  volumineuse  qu’à  droite,  parce 
que  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  est  très-injecté  et  épaissi.  Le  pé¬ 
ritoine  sus-jacent  est  manifestement  plus  vascularisé  qu’en  aucun 
autre  des  points  où  siège  cependant  l’inflammation. 

Au  niveau  du  point  où  il  contourne  la  vésicule  séminale  gauche, 
le  canal  déférent  est  extérieurement  très-injecté,  ainsi  que  le  tissu 
cellulaire  ambiant.  Là,  d’ailleurs,  comme  dans  sa  portion  pelvienne, 
ce  canal  est  tuméfié,  induré,  et  il  adhère  intimement  au  péritoine 
qui  le  tapisse.  Le  tissu  cellulaire  sus-jacent  est  évidemment  induré, 
comme  il  l’est  dans  le  cas  d’inflammation,  et  le  péritoine  est  en  ces 
points  plus  friable."  La  muqueuse  du  canal  est  pâle. 

L'épididyme  gauche  est  beaucoup  plus  gros  que  le  droit  ;  sa  tête  est 
à  peu  près  quintuplée  de  volume  ;  son  corps  est  deux  fois  plus  volu¬ 
mineux  qu’à  droite,  et  enfin  sa  queue  forme,  avec  la  tunique  vagi¬ 
nale,  une  masse  du  volume  d’une  grosse  noisette.  Incisée,  cette  par¬ 
tie  de  l’épididyme  offre  l’aspect  d’une  masse  fibro-celluleuse  rouge, 
au  milieu  de  laquelle  on  ne  retrouve  les  flexuosités  de  l’épididyme 
que  dans  des  points  très-circonscrits,  et  de  i’intérieur  desquels  on  ne 
peut  faire  écouler  de  pus.  Il  n’y  a  point,  comme  dans  la  pièce  obser¬ 
vée  par  M.  Marcé  ( Gazette  des  hôpitaux,  décembre  1854,  p.  597),  dé 
matière  jaune  intra-canaliculaire  ;  il  semble  qu’ici  la  transformation 
fibro-celluleuse  soit  due  plutôt  à  l’organisation  de  la  matière  do  l’é¬ 
panchement  plastique  extra-canaliculaire. 
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Au  niveau  du  bord  supérieur  du  testicule  gauche,  au  point  où  pénè¬ 
trent  les  vaisseaux  sanguins,  il  n’y  a  pas  d’épaississement  du  tissu 
cellulaire  sous-séreux  qui  puisse  comprimer  ces  vaisseaux.  En  ce 
point  même,  la  séreuse  d’enveloppe  du  testicule  est  moins  injectée 
qu’aux  autres  points.  Ce  testicule  gauche  est  plein,  distendu,  volu¬ 
mineux  ;  incisé,  son  parenchyme  est  blanc  et  évidemment  anémié. 
Le  corps  d’Highmore  seul  est  rosé.  Le  testicule  droit  a  un  volume  égal 
au  précédent,  mais  son  parenchyme  est  gris  rosé. 

A  gauche,  les  deux  feuillets  opposés  de  la  tunique  vaginale  sont 
réunis  entre  eux  par  des  adhérences  nombreuses,  peu  résistantes, 
qui  cèdent  facilement  à  la  traction,  et  qui,  au  niveau  de  la  queue  do 
l’épididyme,  sont  infiltrés  de  pus.  En  ce  point,  l’inflammation  del’é- 
pididyme  est  évidemment  plus  considérable,  et  c’est  également  là 
que  la  vaginalite  est  le  plus  intense.  Toute  la  surface  pariétale  et 
viscérale  de  la  séreuse  est  rouge,  et  l’on  apprécie  bien  cette  colora¬ 
tion  en  la  comparant  à  celle  de  la  séreuse  du  côté  opposé. 

Poitrine.  —  Pleurésie  diaphragmatique  double,  surtout  marquée  à 
gauche;  fausses  membranes  très- vasculaires,  qui  relient  les  pou¬ 
mons  à  la  plèvre,  et  sont  surtout  épaisses  à  gauche,  au  point  où,  à 
la  face  péritonéale  correspondante  du  diaphragme,  se  voient  dos 
fausses  membranes  également  épaisses  et  vasculaires  ;  épanchement 
très-peu  considérable  de  sérosité  glutineuse. 

Tête.  —  Rien  dans  les  méninges. 

Articulations.  —  Rien  dans  les  séreuses  articulaires. 

Dans  les  réflexions  dont  il-  fait  suivre  cette  remarquable  ob¬ 
servation,  M.  Peter  explique  de  la  manière  suivante  l’appari¬ 
tion  de  la  péritonite  :  «  Péritonite  de  contiguïté.  C’est  d’ailleurs 
un  fait  vulgaire  que  la  vaginalite  compliquant  l’épididymite; 
mais  ce  qui  l’est  beaucoup  moins,  c’est  de  voir  l’inflammation 
se  propager  de  la  vésicule  séminale  à  son  atmosphère  celluleuse, 
et  de  celle-ci  au  péritoine  ;  bien  que,  cependant,  le  mécanisme 
soit  identique.  Quant  à  l’inflammation  blennorrhagique  de  la 
vésicule  séminale,  on  sait  par  les  leçons  orales  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Velpeau,  qu’elle  serait  loin  d’êtré  rare.  » 

L’opinion  de  M.  Peter  était  du  reste  complètement  partagée, 
et,  peut-être,  inspirée  par  M.  Velpeau,  dans  le  service  duquel 
le  fait  avait  été  recueilli. 


(La  suite  au  prochain  numéro.) 
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DE  L’ANESTHÉSIE  DANS  L’HÉMIPLÉGIE  HYSTÉRIQUE 
Par  le  D'  P.  DESBROSSE. 

Nous  nous  sommes  proposé,  dans  ce  travail,  d’indiquer,  plu¬ 
tôt  que  de  résoudre,  quelques-unes  des  questions  que  soulève 
l’anesthésie  hystérique.  Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  l’hys¬ 
térie  sont  si  divers  et  si  complexes,  qu’il  importe  d’en  limiter 
ou  plutôt  d’ en  ‘particulariser  l’étude.  C’est  en  envisageant  isolé¬ 
ment  chacune  des  variétés  qu’on  aura  chance  de  reconstituer 
l’ensemble,  et  qu’on  pourra  substituer  des  observations  préci¬ 
ses  à  de  vagues  généralités. 

L’hémiplégie  hysLérique  est  aujourd’hui  assez  bien  connue 
pour  qu’il  nous  semble  inutile  de  rappeler  ses  symptômes,  ef 
d’insister  sur  son  diagnostic  :  les  cas  sur  lesquels  a  porté  notre 
examen  étaient  d’ailleurs  de  ceux  qui  ne  prêtent  pas  au  doute. 
En  choisissant  ainsi  des  types  régulièrement  établis  au  point 
de  vue  de  l’état  actuel,  et  dont  la  nature  s’est  trouvée  confir¬ 
mée  par  la  marche  de  la  maladie,  nous  nous  proposons  d’étu¬ 
dier  successivement  les  modes  multiples  de  l’anesthésie. 

§  Ier  Anesthésie.  —  Nous  la  considérons  ':  1°  sur  la  peau  ; 
2°  sur  les  muqueuses. 

1»  Anesthésie  cutanée.  —  On  constate  l’anesthésie  cutanée  en 
exerçant  sur  les  diverses  régions  de  la  peau  privée  de  senti¬ 
ment  des  contacts  ou  des  frottements,  soit  avec  le  doigt,  soit 
avec  un  objet  quelconque,  les'  yeux  du  sujet  en  expérience, 
étant  préalablement  fermés.  Si  l’anesthésie  est  incomplète, 
c’eshà-diré  si  la  malàdé  perçoit  les  sensations  de  contact  d’une 
manière  obtuse,  on  mesure  le  degré  d’anesthésie  qu’il  présente 
aü  moyen  du  compas,  de  Weber.  Ce  procédé  de  mensuration 
n’est  pas  à  l’abri  de  tout  reproche.  En  effet,  les  différentes  par¬ 
ties  de  la  surface  cutanée  Sont  loin  de  présenter  le  môme  de¬ 
gré  de  sensibilité  ;  un  écartement  des  branches  du  compas,  suf¬ 
fisant  pour  produire  une  double  sensation  du  niveau  de  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras,  ne  donnera  lieu  qu’à  une  seule  sen- 
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sation  à  la  face  postérieure.  Ce  même  écartement  qui  provo- 
quaitune  double  sensation,  les  pointes  du  compas  étant  placées 
suivant  une  ligne  perpendiculaire  à  l’axe  du  membre,  n’en 
laisse  percevoir  qu’une  seule,  si  on  les  place  sur  le  trajet  d’une 
ligne  parallèle  à  ce  même  axe.  En  un  mot,  tous  ces  résultats, 
si  variables  selon  les  régions  de  la  peau,  selon  le  mode  d’ap¬ 
plication  du  compas,  rendent  trop  difficile  l’application  de  ce 
procédé  dans  la  recherche  de  l’anesthésie,  pour  que  nous  puis¬ 
sions  en  recommander  l’usage. 

L’anesthésie  peut  n’occuper  que  la  peau  du  côté  gauche,  ou 
envahir  à  la  fois  celle  des  deux  côtés.  Dans  le  premier  cas, 
toute  la  peau  du  côté  paralysé,  aussi  bien  celle  de  la  face  que 
celle  du  tronc  et  des  membres,  est  insensible  au  contact  des 
objets  ;  cette  anesthésie  peut  être  même  si  bien  limitée  à  gau¬ 
che,  que  de  deux  frottements  exercés  de  chaque  côté  et  à  peu 
de  distance  de  la  ligne  médiane  du  corps,  l’un,  celui  de  droite, 
sera  perçu  par  la  malade,  tandis  que  l’autre,  celui  de  gauche, 
n’éveillera  aucune  sensation.  L’hémi-anesthésie,  ainsi  locali¬ 
sée,  n’occupe  pas  toujours  toute  l’étendue  du  côté  paralysé,  et 
il  n’est  pas  rare  de  trouver,  sur  la  surface  cutanée  de  ce  côté, 
des  points  très-limités,  il  est  vrai,  où  la  sensibilité  a  gardé 
toute  sa  délicatesse.  Une  de  nos  malades  (obs.  2)  avait  con¬ 
servé  à  la  partie  interne  du  genou  gauche,  une  place  très-cir- 
conscrite  où  la  sensation  de  contact  était  normale.  Chez  une  au  • 
tre  (obs.  1),  la  sensibilité  avait  disparu  sur  toute  l’étendue  de 
la  peau  du  côté  gauche,  excepté  sur  celle  qui  recouvre  l’amyg¬ 
dale  ;  à  cet  endroit,  le  contact  de  la  pointe  d’une  épingle  était 
parfaitement  ressenti.  La  malade  avait  à  ce  moment  une  amyg¬ 
dalite  de  légère  intensité. 

Lorsque  l’anesthésie  envahit  à  la  fois  les  deux  côtés,  il  est 
rare  que  son  intensité  soit  égale  à  droite  et  à  gauche  ;  le  côté 
sain,  nous  voulons  dire  le  côté  non  paralysé,  est  ordinairement 
moins  affecté  que  l’autre,  et  l’anesthésie  qu’il  présente  est  ré¬ 
pandue  çà  et  là  sur  la  surface  cutanée,  par  plaques  irréguliè¬ 
res  et  diffuses. 

Les  tissus  érectiles,  tels  que  le  mamelon  et  le  clitoris,  ne 
sont  pas  plus  épargnés  que  le  reste  de  la  peau,  néanmoins 
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malgré  leur  insensibilité,  ces  organes  conservent  la  propriété 
de  s’ériger  au  moindre  contact. 

L’anesthésie  cutanée,  telle,  que  nous  venons  de  la  décrire, 
n’occupe  pas  toujours  l’épaisseur  de  la  peau  tout  entière,  on  la 
voit  quelquefois  se  localiser  à  sa  face  externe.  Pour  s’assurer  de 
la  réalité  de  ce  phénomène,  on  traverse  avec  une  épingle  un 
pli  transversal  de  la  peau  chez  un  sujet  anesthésique,  et  oh 
observe  que  le  malade  ne  perçoit  la  sensation  de  piqûre,  que 
lorsque  l’épingle,  après  avoir  traversé  la  première  moitié  du 
pli,  arrive  à  la  face  interne  de  l’autre  moitié  (Mesnel).  Hâtons- 
nous  d’ajouter  que  ce  phénomène  est  loin  d’être  constant  chez 
les  anesthésiques. 

Un  autre  phénomène,  non  moins  curieux,  est  le  suivant  :  Ces 
malades,  qui  ont  perdu  la  faculté  de  percevoir  les  impressions 
qui  résultent  du  contact  ou  du  frottement,  ont  souvent  con¬ 
servé  la  propriété  de  reconnaître  par  le  palper  la  forme  dos 
objets  en  un  mot,  elles  ont  conservé  le  sens  du  toucher.  Nous 
avons  souvent  vu  M.  Lasègue  nous  rendre  témoin  dé  ce  fait 
aux  lits  des  malades.  Si  l’on  chatouille,  si  l’on  pique  même 
jusqu’au  sang  la  pulpe  des  doigts  de  certaines  hystériques,  on 
ne  fait  naître  ainsi  aucune  sensation,  mais  si,  les  yeux  préala¬ 
blement  bandés,  on  leur  fait  saisir  et  rouler  entre  les  doigts 
l’épingle  dont  elles  n’ont  pas  senti  la  piqûre,  aussitôt  elles  en 
reconnaissent  la  forme,  et  disent  que  l’objet  qu’elles  tiennent 
est  une  épingle.  On  peut  leur  faire  reconnaître  ainsi  par  le  pal¬ 
per  différents  objets  qu’elles  ne  voient  pas.  Nous  avons  vu  éga¬ 
lement  d’autres  malades  insensibles  aux  piqûres,  ne  pas  recon¬ 
naître  l’épingle  par  le  toucher,  mais  en  quelques  cas  du  moins, 
et  selon  toute  vraisemblance,  la  contracture  légère  ou  la  paré¬ 
sie  dont  ces  hystériques  étaient  affectées  ne  leur  permettaient 
pas  de  palper  l’objet  d’une  manière  suffisante  pour  en  recon¬ 
naître  la  forme  (obs.\l).  Enfin,  chez  une  troisième  catégorie 
de  malades,  le  sens  du  toucher  a  disparu  lui-même,  et  ces  hys¬ 
tériques  ne  sont  pas  plus  capables  de  percevoir  le  contact  des 
objets,  que  d’en  apprécier  la  forme  par  le  palper,  bien  que  les 
mouvements  des  doigts  s’opèrent  normalement  pour  les  saisir. 

Nous  croyons  être  en  droit  de  conclure  de  cette  observation  cli- 
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nique,  que  le  toucher  est  un  sens  spécial  tout  à  fait  différent 
du  sens  tactile.  Le  premier  diffère  du  second,  non  pas  comme 
l’action  de  regarder  diffère  de  celle  de  voir ,  ainsi  que  l’ont 
avancé  Gerdy  et  Longet,  le  toucher  en  un  mot  n’est  pas  le  tact 
attentif.  Nous  croyons  que  ces  deux  états  de  la  sensibilité  sont 
indépendants  l’un  de  l’autre,  qu’ils  existent  séparément;  le 
toucher,  en  effet,  n’est  pas  le  tact  attentif,  puisque  nous  le 
voyons  persister  seul  après  la  disparition  du  tact.  Les  expérien¬ 
ces  de  M.  Lasègue  nous  engagent  à  considérer  le  toucher 
comme  un  sens  spécial. 

Il  arrive  fréquemment  que  la  paralysie  et  l’anesthésie  offrent 
une  marche  analogue.  Chez  les  malades  hystériques  que  nous 
avons  observées,  ces  deux  symptômes  semblaient  marcher  de 
front  et  disparaître  ensemble.  Pendant  les  premiers  jours  qui 
suivirent  l’attaque  d’hémiplégie ,  la  paralysie  et  l’anesthésie 
furent  complètes  du  côté  gauche,  mais  dès  que  les  mouvements 
commencèrent  à  apparaître,  la  sensibilité  revint  aussi,  d’abord 
d’une  façon  obtuse,  mais  néanmoins  manifeste,  si  l’action  de  pi¬ 
quer  ou  de  pincer  fortement  à  cette  époque  la  peau  de  nos  ma¬ 
lades  ne  produisait  pas  de  sensation  douloureuse,  elle  éveillait 
au  moins  celle  du  contact.  La  sensibilité  se  montre  d’abord  à 
la  face  interne  dos  membres,  puis  à  leur  face  externe  ;  les  par¬ 
ties  rapprochées  du  tronc  furent  sensibles  au  contact  des  objets 
plutôt  que  les  extrémités.  Quinze  jours  après  l’apparition  de 
l’hémiplégie  hystérique,  notre  malade  du  n°  30  avait  recouvré 
assez  de  mouvement  pour  tricoter  et  coudre,  mais  non  pas  as¬ 
sez  de  sensibilité  pour  ressentir  les  piqûres  profondes  qu’elle  se 
faisait  aux  doigts. 

Dans  ses  recherches  cliniques  sur  l’anesthésie,  Beau  établit 
en  principe  que  l’analgésie  précède  toujours  l’anesthésie,  et  que 
la  perte  de  la  sensibilité  au  contact  ne  saurait  exister  sans  la 
perte  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  Il  est  vrai  que  la  plupart 
des  faits  observés  semblent  appuyer  cette  manière  de  voir,  ce¬ 
pendant  les  observations  contraires  rapportées  par  Landry  et 
Briquet  notas  empêchent  de  donner  à  cette  opinion  la  valeur 
'd’une  loi  générale  qui  s’appliquerait  à  tous  les  cas.  En  accor¬ 
dant  à  chacun  de  ces  états  une  existence  séparée,  nous  croyons 
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avec  les  auteurs  précédents  que  l’anesthésie  rt’èntraîne  pas 
forcément  avec  elle  l’analgésie-  Quant  à  l’ordre  d’apparition  de 
ces  detix  symptômes,  nous  sommes  d’avis  que  l’analgésie  se 
montre  le  plus  souvent,  mais  non  toujours  la  première. 

2°  Anesthésie  des  muqueuses.  —  La  recherche  de  l’anesthésie 
des  muqueuses  ne  peut  s’effectuer  que  sur  celles  qui  tapissent 
les  orifices  naturels  du  corps,  ou  qui  sont  dans  leur  voisinage. 
Les  muqueuses  d’une  partie  des  voies  respiratoires,  celles  des 
voies  digestives  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  pharynx 
sont  inaccessibles  à  tous  les  procédés  d’investigation.  On  re¬ 
cherche  d’habitude  l’anesthésie  des  muqueuses  sur  les  conjonc¬ 
tives  oculaire  et  palpébrale,  sur  les  lèvres  et  la  langue,  sur  le 
voile  du  palais  et  ses  piliers,  etc...  On  parvient  à  s’assurer  de 
son  existence  à  l’aide  de  procédés  analogues  à  ceux  dont  nous 
avons  parlé  dans  le  paragraphe  précédent,  c’est-à-dire  à  l’aide 
du  contact  et  du  frottement.  La  pénétration  de  la  tête  d’une 
épingle  entre  les  conjonctives  oculaire  et  palpébrale,  le  frotte¬ 
ment  de  la  pituitaire  avec  la  barbe  d’une  plumé,  la  titillation 
de  la  luette,  celle  du  voile  du  palais  ne  donnent  lieu  à  aucune 
des  perceptions  habituelles  quand  on  les  pratique  sur  le  côté' 
correspondant  à  la  paralysie  et  à  l’anesthésie  hystériques. 
Chose  curieuse  !  les  conjonctives  de  ces  malades,  qu’on  peut  im¬ 
punément  toucher,  irriter  avec  la  tête  d’une  épingle,  sans  pro¬ 
voquer  le  clignement,  restent  sensibles  au  contact  du  vent,  du 
souffle.  Nêüs  avons  vu  plusieurs  fois  M.  Lasègue  nous  donner 
la  preuve  de  ce  fait  sur  les  différentes  anesthésiques  de  son  ser¬ 
vice;  un  léger  souffle  dirigé  sur  les  conjonctives  de  ces  mala¬ 
des:  faisait  aussitôt  cligner  leurs  paupières.  Nous  Verrons  plus 
loih  que  cet  état  particulier  des  membranes -muqueuses  de  la 
face  s’accompagne  fréquemment  d’amblyopie,-  de  diminution  do 
l’odorat  et  du  gôut.  On  a  également  signalé,  chez  les  hystéri¬ 
ques,  le  défaut  de  sensibilité  de  l’épiglotte  et  des  parties  supé¬ 
rieures  du  larynx;  Les  muqueuses  génitales,  celles  des  grahdes  et 
despetites  lèvres,  celles  du  vagin  depuis  Son  ouverture  jusqu’au 
col  de  rutérus,  peuvent  être  également  privées  de  sensibilité.  1 
On  comprend  aisément  que  l’anesthésie  des  membranes  mu- 
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queuses,  entraîne  toujours  avec  elle  un  trouble  plus  ou  moins 
considérable  dans  les  fonctions  des  organes  qui  les  avoisinent. 
La  conjonctive  insensible  n’avertissant  plus  l’œil  des  dangers 
qui  le  menacent,  les  courants  d’air  n’étant  plus  perçus  d’une 
façon  suffisante,  l’inflammation  devient  plus  facile  et  plus  dan¬ 
gereuse.  L’insensibilité  de  la  muqueuse  buccale,  en  permettant 
aux  aliments  de  se  loger  entre  les  joues  et  les  arcades  dentaires 
et  d’y  passer  inaperçus,  gène  le  travail  de  la  mastication. 

La  distribution,  la  marche  de  l’anesthésie  des  membranes 
muqueuses,  présentent  les  mêmes  caractères  que  ceux  que  nous 
avons  énoncés  au  sujet  de  l’anesthésie  cutanée;  noua  n’y  insis¬ 
terons  pas  davantage. 

§  II.  Analgésie.  —  La  perte  du  sens  de  la  douleur  accom¬ 
pagne  ordinairement  celle  du  sens  du, contact.  Il  ne  suffit  plus 
alors  pour  constater  l’analgésie  de  toucher  la  peau,  mais  il  faut 
la  pincer  fortement,  la  piquer  profondément  avec  une  aiguille. 
Des  piqûres  profondes,  des  soufflets  énergiques  ne  donnent  lieu 
à  aucune  sensation  douloureuse.  Plusieurs  de  nos  malades  dont 
nous  rapportons  les  observations  présentaient  ce  phénomène  à 
un  degré  très-prononcé. 

Chez  l’une  (obs.  n°  2),  on  put  traverser  avec  une  aiguille 
l’espace  interdigital  situé  entre  le  pouce  et  l’index,  sans  réveil¬ 
ler  la  moindre  douleur  et  la  moindre  sensation.  L’autre  (obser¬ 
vation  n°  1)  avait  un  ongle  incarné  à  chacun  des  gros  orteils; 
on  en  fit  l’incision;  l’opération,  pratiquée  par  M.  Marchand, 
était  déjà  achevée,  que  la  malade  affirmait  toujours  n’y  vouloir 
jamais  consentir.  Ces  deux  faits  sont  conformes  aux  observa¬ 
tions  nombreuses  que  rapportent  les  auteurs;  nous  ne  les 
avons  rapportés  en  cet  endroit  que  parce  que  nous  les  avons 
observés  nous-même. 

L’analgésie  s’accompagne  ordinairement  d’un  abaissement 
notable  de  la  température  et  de  ralentissement  dans  la  circu¬ 
lation  du  sang.  M.  Charcot  indique  dans  ses  leçons  qu’il'a  vu 
une  femme  semi-anesthésique  chez  laquelle  les  sangsues  ag~ 
pliquées  sur  les  parties  anesthésiées  donnaient  peu  de  sang. 
Grisolle  a  eu  l'occasion  d’observer  un  fait  analogue.  Chez  nos 
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malades,  le  côté  correspondant  à  l’analgésie  était  le  siège  d’une 
diaphorèse  abondante;  la  peau 'de  ce  côté  était  constamment 
humide  et  froide. 

Pendant  le  cours,  de  cette  analgésie  absolue  de  la  surface 
cutanée,  les  malades  se  plaignent  fréquemment  de  douleurs 
spontanées  en  diverses  régions  du  corps.  On  explique  cette 
contradiction  apparente  si  l’on  se  rappelle  que  les  malades, 
quels  qu’ils  soient,  rapportent  toujours  à  la  périphérie  les  im¬ 
pressions  douloureuses  dont  l’origine  est  sur  le  trajet  des 
nerfs.  Ces  douleurs  sont  quelquefois  très-vives;  mobiles  comme 
la  maladie  dont  elles  dépendent,  elles  présentent  tous  les  carac¬ 
tères  des  douleurs  névralgiques,  et  nous  n’aurions  pas  jugé  à 
propos  de  les  signaler  si  elles  ne  coïncidaient  pas  aussi  fréquem¬ 
ment  avec  l’analgésie  dont  nous  nous  occupons.  On  a  donné 
à  cet,  état  particulier  le  nom  d’anesthésie  douloureuse. 

Ces  douleurs  spontanées  ne  sont  pas  les  seules  sur  lesquelles 
nous  désirons  fixer  l’attention  ;  notre  intention,  au  contraire, 
est  d’étudier  plus  spécialement  une  autre  espèce  de  douleur 
que  nous  avons  observée  chez  les  mêmes  malades.  Ce  sont  celles 
qui  sont  provoquées  par  une  pression  exercée  sur  le  trajet  des 
nerfs.  Nous  entrerons  à  cet  égard  dans  quelques  développe¬ 
ments. 

«  Il  arrive  fréquemment,  dit  Longet,  que  la  sensibilité  a  dis¬ 
paru  dans  les  parties  extérieures  et  dans  les  extrémités  termi¬ 
nales  d’un  tronc  nerveux,  tandis  qu’elle  existe  encore  d’une 
manière  très-prononcée  dans  le  tronc  lui-même.  Chez  des  chiens, 
sur  lesquels  la  portion  lombaire  de  la  moelle  épinière  avait  été 
mise  à  nu,  l’incision  de  la  peau  et  celle  des  muscles  n’étaient 
pas  douloureuses,  tandis  que  la  simple  piqûre  d’un  tronc  ner¬ 
veux  arrachait  des  cris.  »  Longet  admet  donc  que  les  nerfs 
frappés  d’anesthésie  à  leurs  parties  terminales  peuvent  fonc¬ 
tionner  dans  le  reste  de  leur-étendue.  Les  faits  que  nous  avons 
observés  nous  engagent  à  partager  cette  opinion. 

La  malade  couchée  au  n°  6  de  la  salle  Saint-Charles  présen¬ 
tait  une  anesthésie  complète  et  une  paralysie  absolue  avec  con¬ 
tracture  de  tout  le  côté  gauche;  la  peau  de  ce  côté  était  in¬ 
sensible  à  toutes  sortes  d’excitation,  bien  que  le  malade  ■•-se 
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plaignît  depuis  longtemps  de,  douleurs  spontanées  dans  les 
membres  des  deux  côtés.  En  l’examinant  un  jour,  nous  fûmes 
surpris  de  provoquer  une  douleur  assez  vive  en  exerçant  une 
pression  avec  la  main  sur  l’avant-bras  gauche.  Nous  piquâmes 
la  .peau,  nous  la  pinçâmes  fortement  au  niveau  où  cette  douleur 
avait  été  provoquée  par  la  pression  (c’était  au  niveau  du  nerf 
radial)  ;  elle  était  complètement  insensible  et  indolente.  M.  La¬ 
sègue  nous  engagea  à  exercer  sous  ses  yeux  des  pressions  ana¬ 
logues  sur  les  trajets  nerveux  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  et  nous  provoquâmes  en  Lous  ces  endroits 
des  douleurs  assez  vives.  La  pression  sur  le  trajet  du  nerf 
radial  était  particulièrement  douloureuse.  La  même  expérience 
fut  pratiquée  par  nous  plusieurs  fois  par  semaine  pendant  un 
mois,  et  nous  avons  toujours  obtenu  le  même  résultat.  L’expé¬ 
rience  analogue,  Répétée  sur  le  côté  droit  à  différentes  reprises, 
ne  produisit  jamais  rien  de  semblable,  du  moins  tant  que  ce 
côté  ne  fut  pas  lui-même  paralysé. 

Dès  que  notre -attention  fut  fixée  sur  ce  point,  nous  recher¬ 
châmes  l’existence  du  même  phénomène  chez  d’autres  malades 
hémiplégiques;  nous  ne  la  trouvâmes  jamais  dans  le  cours  des 
hémiplégies  de  cause  cérébrale.  A  quelque  temps  de  là,  le  hasard 
fit  entrer  dans  le  service  de  M.  Lasègue  une  autre  malade 
affectée  d’hémiplégie  hystérique,  avec  anesthésie  absolue  de  la 
peau  du  côté  paralysé.  Nous  exerçâmes  avec  les  doigts  des 
pressions  modérées  sur  les  trajets  des  nerfs  de  ce  côté,  et  nos 
pressions  donnèrent  lieu  aux  mêmes  douleurs.  Chez  cette  ma¬ 
lade  ce  fut  la  pression  du  sciatique  qui  fut  la  plus  douloureuse. 
La  jambe  étant  étendue,  si  l’on  fléchissait  la  cuisse  sur  le  bas¬ 
sin,  la  malade  ressentait  à  la  fois  une  douleur  très-vive,  pré¬ 
sentant  le  caractère  de  la  névralgie  sciatique.  La  même  expé¬ 
rience,  répétée  sur  le  côté  droit,  ne  donna  jamais  lieu  qu’à  des 
résultats  négatifs.  . 

Dans  son  traité  sur  l’hystérie,  Briquet  consacre  un  chapitre 
à  l’étude  des  douleurs  musculaires  qu’on  observe  chez  les  hys¬ 
tériques,  et  qui  coïncident  parfois  avec  une  anesthésie  complète 
et  très-étendue.  Avions-nous  affaire  dans  les  deux  cas  que  nous 
venons  de  signaler  à  ce  genre  de  douleur?  Nous  ne  le  croyons 


ANESTHÉSIE.  HÉMIPLÉGIE.  41 0 

pas.  Celles  dont  nous  parlons,  en  effet,  ne  sont  pas  provoquées 
par  une  pression  exercée  indistinctement  sur  les  faisceaux 
musculaires  des  membres  ou  du  tronc  ;  nous  avons  plusieurs 
fois  comprimé  fortement  entre  les  doigts  les  muscles  de  la 
région  postérieure  du  bras  et  ceux  du  mollet  chez  nos  malades  ; 
jamais  nous  n’avons  fait  naître  ainsi  les  douleurs  auxquelles 
nous  faisons  allusion.  Celles-ci  n’avaient  lieu  que  lorsque  la 
pression  était  exercée  sur  le  trajet  des  gros  troncs  nerveux. 
D’ailleurs,  leur  propagation,  suivant  le  trajet  du  nerf  comprimé, 
achève  bien  d’en  prouver  l’origine  nerveuse.  Si,  en  effet,  nous 
comprimions  les  tissus  au  niveau  du  nerf  radial,  la  malade 
souffrait  à  l’endroit  comprimé  ;  et  au  pouce,  si  nous  passions 
ensuite  à  la  compression  du  cubital,  la  douleur  s’étendait  jus¬ 
qu’au  petit  doigt. 

Une  nouvelle  attaque  d’hémiplégie,  survenue  chez  nos  deux 
malades  à  quelques  jours  d’intervalle  et  au  moment  où  la  pa¬ 
ralysie  de  l’une  avait  complètement  disparu,  vint  modifier  subi¬ 
tement  tous  ces  phénomènes.  L’anesthésie  et  l’analgésie  cuta¬ 
née  redevinrent  absolues  ;  mais  les  douleurs  à  la  pression  dis¬ 
parurent  complètement,  pour  se  montrer  de  nouveau  après 
quelques  jours  avec  le  même  caractère. 

En  résumé,  dans  le  cours  de  quelques  hémiplégies  de  nature 
hystérique,  outre  les  symptômes  habituels  de  l’anesthésie  et  de 
l’analgésie  de  la  peau  et  des  muqueuses,  on  remarque  des  dou¬ 
leurs  très-vives  quand  on  exerce  une  compression  sur  le  trajet 
des  gros  troncs  nerveux .  Ces  douleurs  irradient  suivant  le 
trajet  des  nerfs  comprimés. 

Nous  ne  tirons  aucune  conclusion,  nous  ne  formulons  au¬ 
cune  hypothèse  à  la  suite  de  l’observation  de  ce  fait  que  nous 
ne  voulons  que  signaler,  et  qui  mérite  d’èlre  étudié  sur  un  plus 
grand  nombre  de  sujets. 

Dans  le  paragraphe  précédent,  nous  avons  insisté  une  fois 
pour  toutes  sur  la  distribution,  la  marche  et  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie;  l’étude  de  l’analgésie  présente  les  mêmes  considérations 
à  cet  égard;  nous  n’y  insisterons  pas.  Quant  à  l’analgésie  des 
muqueuses,  son  étude  est  encore  à  faire. 
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§  III.  Thermo-anesthésie.  —  Lorsque  la  perte  de  la  sensi¬ 
bilité  à  la  température  existe  chez  les  hémiplégiques,  cet  étal 
particulier  peut  coïncider  avec  la  disparition  des  autres  sensi¬ 
bilités,  ou  exister  à  l’état  isolé;  le  premier  cas  est  le  plus  fré¬ 
quent.  Les  malades  sont  ordinairement  privés  à  la  fois  des  sen¬ 
timents  de  contact  de  douleur  et  de  température,  et  il  est  rare 
que  l’intensité  de  chacune  de  ces  anesthésies  soit  égale.  Il 
arrive  souvent  que  la  difficulté  de  constater  L’existence  de  la 
thermo-anesthésie,  quand  elle  existe  à  un  faible  degré,  la  fait 
passer  inaperçue.  En  effet,  si  l’application  d’un  corps  chaud  ou 
froid  sur  la  surface  cutanée  constitue  un  procédé  d'investiga¬ 
tion  suffisant  pour  reconnaître  l’existence  d’une  thermo-anes¬ 
thésie  absolue,  ce  même  procédé  devient  tout  à  fait  défectueux, 
on  le  conçoit,  quand  la  sensibilité  à  la  température  n’est  que 
faiblement  diminuée.  Il  reste  donc  à  imaginer  un  procédé  de 
recherche  plus  délicat  que  celui  auquel  nous  faisons  allusion, 
et  qui  est  le  seul  qui  soit  à  notre  connaissance. 

L’apparition  de  la  thermo-anesthésie  chez  les  hémiplégiques 
hystériques  ne  date  pas  ordinairement  de  l’apparition  de  la 
paralysie;  ces  malades  présentaient  déjà  auparavant  une  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  à  la  température,  diminution  à  laquelle 
l’hémiplégie  a  donné  une  plus  grande  intensité. 

Sa  distribution  sur  la  peau  n’est  point  régulière.  Lorsqu’elle 
envahit  les  deux  côtés  du  corps,  le  côté  non  paralysé  est  ordi¬ 
nairement  moins  atteint  que  l’autre.  Quelquefois  cette  perte  de 
la  sensibilité  à  la  température  est  si  bien  limitée  au  côté  privé 
de  mouvement  et  de  sentiment  qu’on  a  vu  des  malades  plongés 
dans  un  bain  chaud  ou  froid  ne  percevoir  la  sensation  de  tem  ¬ 
pérature  que  du  côté  sain.  Un  troisième  mode  de  distribution 
que  nous  avons  observé  est  le  suivant  :  la  malade  qui  fait  le 
sujet  de  notre  seconde  observation,  et  qui  était. complètement 
insensible  au  contact  et  aux  piqûres  sur  une  très-grande  éten¬ 
due  de  la  peau  du  côté  gauche,  n’était  pas  également  insensible 
à  la  température  dans  toutes  les  régions  de  ce  côté.  Ainsi, 
l’application  d’un  corps  froid  n’était  pas  ressentie  sur  la  jambe 
gauche,  tandis  qu’elle  éveillait  une  sensation  de  froid  très-nette 
sur  la  cuisse  du  même  côté.  L’intensité  de  cette  anesthésie 
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peut  être  si  grande  que  la  cautérisation  au  fer  rouge,  que  l’ap¬ 
plication  de  la  glace  ne  seront  plus  ressenties. 

Quelquefois  la  perversion  de  la  sensation  de  température  est 
telle  que  les  malades  sentent  aux  pieds  et  aux  mains  et  en 
d’autres  régions  du  corps  un  froid  glacial  ou  une  chaleur  vive, 
sensations  bizarres  que  la  main  de  l’observateur  ne  réussit  pas 
à  constater. 

§  IV.  Perte  du  sentiment  d’activité  musculaire.  —  Le 
sentiment  d’activité  musculaire  semble  être  «  le  résultat  de  la 
mise  en  jeu  des  nerfs  sensitifs  qui  traversent  les  muscles,  et 
qui  transmettent  au  cerveau  les  impressions  résultant  de  la 
contraction  et  du  relâchement  alternatifs  des  fibres  muscu¬ 
laires  »  (Rendu).  Cette  définition  nous  donne  l’idée  des  trou¬ 
bles  qu’entraîne  avec  elle  la  disparition  de  ce  sentiment.  Ces 
troubles  diffèrent  suivant  que  le  sens  musculaire  a  plus  où 
moins  complètement  disparu.  S’il  n’est  que  diminué,  la  malade 
n’a  plus  conscience  de  la  position  de  ses  membres,  ni  des  mou¬ 
vements  qu’on  leur  imprime,  quand  le  toucher  ou  la  vue  ne 
viennent  pas  la  renseigner  à  cet  égard. 

Chez  une  de  nos  malades,  dont  on  avait  préalablement  fermé 
les  yeux,  on  pouvait  soulever  la  jambe  gauche,  la  placer  dans 
la  flexion,  l’abduction,  etc...,  sans  qu’elle  eût  conscience  de 
ces  mouvements  ;  si  l’on  faisait  cette  expérience  pendant  que  la 
malade  était  couchée,  elle  croyait  que  sa  jambe  reposait  tou¬ 
jours  sur  le  lit.  Plus  tard,  quand  la  paralysie  eut  en  partie  dis¬ 
paru,  si  on  l’engageait  à  porter  sa  jambe  à  droite,  à  gauche,  en 
haut,  etc.,  elle  accomplissait  ces  mouvements  avec  une  netteté 
suffisante;  le  sens  musculaire  n’avait  pas  complètement  dis¬ 
paru  chez  elle. 

A  un  degré  plus  prononcé  d’anesthésie  musculaire  , 
alors  que  la  paralysie  est  en  voie  d’amélioration,  les  mou¬ 
vements  spontanés  sont  irréguliers,  la  marche  se  fait  mal,  les 
pieds  se  portant  à  droite  et  à  gauche  au  lieu  de  se  diriger  direc¬ 
tement  en  avant.  Ces  malades  deviennent  souvent  incapables 
de  tenir  un  objet  dans  la  main  ou  de  le  lâcher  à  volonté,  non 
parce  qu’elles  sont  paralysées,  mais  quand  leurs  yeux  sont 
fermés,  elles  ne  savent  plus  si  leurs  mains  sont  fléchies  ou  si 
XXX.  27 
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elles  sont  étendues  ;  l’ignorance  du  degré  de  contraction  mus¬ 
culaire  peut  être  portée  si  loin  que  ces  malades  écraseront  un 
objet  fragile  dans  la  main  en  voulant  le  saisir.  Quand  cette 
anesthésie  est  complète,  les  mouvements  ne  peuvent  plus  s’ac¬ 
complir  sans  le  secours  de  la  vue;  les  malades  croienL  changer 
leurs  membres  de  place  alors  qu’ils  les  laissent  immobiles  ;  ils 
sont  paralysés  la  nuit  et  deviennent  capables  de  se  mouvoir 
pendant  le  jour.  D’après  Duchenne  (de  Boulogne),  cet  état  d’al¬ 
ternative  fut  pris  par  un  médecin  pour  une  maladie  intermit¬ 
tente,  et  traitée  par  le  sulfate  de  quinine.  On  observe  rarement 
la  perte  du  sens  musculaire  parvenue  à  un  degré  si  prononcé, 
mais  les  cas  où  les  hémiplégies  hystériques  n’ont  perdu  que  la 
conscience  de  la  position  des  membres  et  des  mouvements 
qu’on  leur  imprime  sont  bien  plus  nombreux. 

Cet  état  particulier  cesse  dès  que  les  malades  ouvrent  les 
yeux,  et  que  la  vue  peut  suppléer  au  sentiment  d’activité  mus¬ 
culaire  diminué  ou  disparu.  La  sensibilité  ne  saurait  venir  en 
aide  à  ces  malades,  car  le  plus  souvent  elle  est  abolie. 

Ce  genre  d’anesthésie  envahit  ordinairement  tout  le  côté 
paralysé  ou  tout  l’appareil  musculaire  d’un  membre.  Il  accom¬ 
pagne  presque  toujours  les  autres  espèces  d’anesthésie  Les 
observations  de  perte  isolée  du  sentiment  d'activité  musculaire 
que  les  auteurs  ont  signalées  n’avaient  pas  trait  à  des  hémiplé¬ 
gies  de  nature  hystérique. 

§  Y.  Anesthésie  des  sens  spéciaux.  —  Les  sens  spéciaux, 
la  vue,  l’ouïe,  etc.,  peuvent  être  troublés  dans  leur  fonctionne¬ 
ment  comme  les  autres  appareils  de  la  sensibilité  générale. 
Celte  anesthésie  survient  d’ordinaire  longtemps  après  celle  de 
la  peau  et  des  muqueuses  ;  lorsqu’elle  existe,  celle-ci  l’accom¬ 
pagne  toujours.  Si  une  première  attaque  d’hémiplégie  hysté¬ 
rique  ne  produit  pas  l’amaurose  ou  la  surdité,  il  est  rare  qu’une 
seconde  ou  une  troisième  ne  les  occasionne  pas.  Les  troubles 
des  sens  spéciaux  ne  se  manifestent  ordinairement  que  du  côté 
paralysé;  lorsqu’ils  envahissent  l’autre  côté,  ils  s’y  montrent 
ayec  une  intensité  moindre.  On  les  voit  ordinairement  s’amen¬ 
der  avec  les  autres  troubles  de  la  sensibilité  générale  à  mesure 
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que  la  paralysie  disparaît  ;  leur  disparition  subite  a  aussi  été 
observée  à  la  suite  d’un  traitement  local  uniquement  dirigé 
contre  l'anesthèsie  cutanée. 

Vue.  —  On  peut  classer  les  troubles  visuels  observés  dans 
le  cours  de  l’hémiplégie  hystérique  en  deux  catégories  : 
l’amblyopie  et  l’amaurose.  L’amblyopie  comprend  les  cas 
dans  lesquels  la  vision  n’est  que  diminuée,  l’amaurose  ceux 
dans  lesquels  elle  est  abolie. 

Amblyopie. —  L’amblyopie  monoculaire  gauche,  quand  elle 
existe  à  un  faible  degré,  passe  souvent  inaperçue,  grâce  au 
fonctionnement  régulier  de  l’autre  œil.  Pour  la  constater,  il  suf¬ 
fit  de  fermer  l’œil  sain,  et  on  la  reconnaît  alors  aux  signes  sui¬ 
vants  :  la  vision  des  objets  n’est  pas  nette,  ceux-ci  paraissent 
entourés  d’un  cercle  de  diffusion  ;  la  vision  des  couleurs  se  fait 
mal,  leurs  nuances  ne  sont  plus  perçues  dans  toute  leur  netteté, 
souvent  même  le  jaune  devient  blanc,  le  vert  paraît  noir;  on  a 
donné  à  ce  défaut  de  perception  nette  des  couleurs  le  nom  de 
dyschromatopsie.  L’étendue  du  champ  visuel  est  diminué,  les 
parties  qui  se  rapprochent  du  centre  de  la  rétine  restent  seules 
capables  de  percevoir  les  sensations  lumineuses  ;  quelquefois, 
au  lieu  d’affecter  cette  forme  excentrique,  la  diminution  du 
champ  visuel  se  fait  sur  toute  une  moitié  latérale  de  la  rétine, 
constituant  alors  l’hémiopie. 

L’amblyopie  s’accompagne  ordinairement  de  l’anesthésie  tac¬ 
tile  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  correspondante. 

Amaurose. —  L’amaurose  est  plus  ou  moins  complète  suivant 
que  les  malades,  malgré  le  défaut  de  vision  nette,  peuvent  en¬ 
core  distinguer  le  jour  de  la  nuit,  ou  restent  plongés  dans  une 
obscurité  complète.  Elle  peut  naître  subitement  après  l’attaque 
d’hémiplégie,  ou  succéder  à  une  amblyopie  qui  augmente  gra¬ 
duellement.  Celle  que  présentait  notre  malade  du  n°  30  se 
montra  subitement  à  la  suite  d’une  seconde  attaque  d’hémiplé¬ 
gie  hystérique  ;  elle  fut  d’abord  binoculaire,  mais  elle  disparut 
bientôt  de  l’œil  droit  pour  se  localiser  à  gauche,  ainsi  que  les 
autres  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Chez  cette 
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malade,  l’amaurose  s’accompagna  d’une  contracture  des  mus¬ 
cles  oculaires,  donnant  lieu  à  un  strabisme  convergent  des  deux 
yeux.  La  pupille  gauche  resta  toujours  immobile  et  dilatée. 

Tous  ces  troubles  visuels  ne  répondent  pas  en  général  à  des 
lésions  intra -oculaires;  M.  Galezowslti  les  attribue  à  des 
spasmes  dés  vaisseaux  des  centres  optiques;  cependant  l’exa¬ 
men  du  fond  dé  l’œil  a  révélé  dans  quelques  cas  l’existence 
d’une  véritable  névro-rétinite  et  d’une  atrophie  papillaire. 

2°  Ouïe. —  La  perle  de  l’ouïe  est  quelquefois  précédée  d’une 
délicatesse  exagérée  de  ce  sens,  ainsi  que  nous  l’avons  observé 
chez  une  de  nos  malades.  La  surdité  qu'on  observe  dans  ce  cas 
a  beaucoup  d’analogie  avec  celle  que  produit  l’ingestion  d’une 
trop  grande  quantité  de  sels  de  quinine.  Elle  s’accompagne  de 
bourdonnements,  de  sifflements  dans  les  oreilles  persistants  et 
très-pénibles.  Il  est  rare  que  la  surdité  soit  absolue  ;  on  la  voit 
souvent  s’améliorer  avant  les  autres  troubles  de  la  sensibilité. 

3°  Goût ,  odorat.  —  Nous  serons  très-bref  sur  l’anesthésie  des 
sens  du  goût  et  de  l’odorat.  En  traitant  de  l’anesthésie  des 
membranes  muqueuses,  nous  avons  parlé  de  l’insensibilité  au 
contact  qu’on  observe  sur  les  muqueuses  de  la  langue  et  des 
narines  du  côté  correspondant  à  la  paralysie.  Outre  cet  état 
particulier,  les  parties  anesthésiques  de  la  langue  et  des  mu¬ 
queuses  nasales  ont  perdu  la  propriété  de  percevoir  les  odeurs 
et  les  saveurs.  On  peut  déposer  sur  les  papilles  linguales  des 
substances  amères  ou  sucrées,  acides  ou  alcalines;  les  malades 
ne  perçoivent  plus  ou  perçoivent  mal  les  qualités  sapides  inhé- 
renLes  à  chacune  de  ces  substances.  11  en  est  de  ,  même  des 
essences  les  plus  pénétrantes;  l’action  de  les  flairer  ne  laisse 
percevoir  aucune  odeur. 

Chacune  de  ces  différentes  anesthésies  n’est  pas  observée 
dans  le  cours  de  toutes  les  hémiplégies  hystériques.  L’une  ou 
l’autre  peut,  faire  défaut  ou  passer  inaperçue. 

§  YI.  État  de  La  sensibilité  a  l’électricité.  —  Nous 
avons  peu  de  chose  à  dire  à  cet  égard;  nous  ne  voulons  que 
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signaler  l’état  de  là  sensibilité  aux  courants  d’induction  chez 
les  deux  malades  hémiplégiques  que  nous  avons  spécialement 
observées.  Chez  l’une  (obs.  n°  1),  l’électrisaLion  à  l’aide  des 
éponges  humides,  du  balai  métallique,  ne  donnait  lieu  à  aucune 
sensation,  même  si  on  venait  à  prolonger  sa  durée.  L’électro- 
puncture  produisait  une  sensation  douloureuse,  surtout  quand 
on  la  pratiquait  sur  les  faces  internes  des  membres.  Chez  l’au¬ 
tre  (obs.  n°  21),  les  éponges  humides  n’éveillaient  d’abord 
aucune  sensation  pendant  les  premières  minutes  de  leur  appli¬ 
cation  ;  mais  le  courant  d’induction  étant  à  son  maximum  d’in¬ 
tensité  et  l'électrisation  étant  prolongée,  la  malade  percevait 
bientôt  une  sensation  douloureuse  qui  devenait  très-pénible 
quand  on  appliquait  les  réophores  sur  certains  points  de  la 
peau.  La  sensibilité  au  contact  et  aux  piqûres  reparaissait  en 
certains  endroits  après  une  séance  d’électrisation  de  quelques 
minutes.  L’électro-puncture  pratiquée  chez  cette  malade  fut. 
de  suite  douloureuse  ;  elle  devint  même  bientôt  intolérable. 

Obs.  I  (I). —  Le  20  mai  1874,  le  nommée  Gallet  (Zoé),  âgée  de  24  ans, 
entrait  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  do  M.  Lasègue,  salle 
St-Charles,  lit  n°  6. 

A  17  ans,  cette  malade  eut  pendant  deux  mois  la  danse  déSt-Guy, 
les  mouvements  choréiques  furent  localisés  à  gauche.  Réglée  l’année 
suivante,  elle  eut  à  cette  époque  des  vomissements  de  sang;  les  ren¬ 
seignements  de  la  malade  nous  engagent  aies  considérer  comme  des 
hématémèses.  A  23  ans,  elle  accoucha  d’un  enfant  qui  mourut  bien¬ 
tôt  dans  les  convulsions.  Après  une  première  attaque  de  rhumatisme 
(décembre  1873),  et  après  des  accès  de  palpitation  (février  1 874)  cette 
malade  eut  vers  le  10  mai  de  la  même  année,  une  seconde  attaque  de 
rhumatisme  qui  la  fit  entrer  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  le  rhumatisme  est  en  voie  d’amélioration.  L’auscul¬ 
tation  du  cœur  révèle  l’existence  d’un  rétrécissement  mitral  très- 
manifeste.  La  malade  est  alors  enceinte  de  deux  mois. 

Le  24.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  spontanées,  s’exagérant  à  la 
pression  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  du  dos,  dans  l’épaule 
et  le  bras  du  même  côté.  La  main  gauche  est  le  siège  de  fourmille¬ 
ment  et  d’engourdissement;  les  deux  membres  de  ce  côté  sont  légè¬ 
rement  contracturés.  Parésie  du  côté  gauche. 

(1)  La  première  partie  de  cotte  observation  28  juin  1874  ostdue  ÜTobli- 
geanco  de  M.  Bouthery. 
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Le  -18,  l’hémiplégie  fait  des  progrès.  La  sensibilité  est  complète¬ 
ment  abolie  du  côté  gauche.  Le  membre  supérieur  est  fléchi,  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  Le  membre  inférieur  est  dans  l’extension  forcée  et 
un  peu  en  rotation  en  dedans. 

Le  29.  Palpitation,  céphalalgie,  bourdonnements  d’oreille,  à  la 
moindre  contrariété  la  malade  pousse  des  hurlements,  et  ne  s’arrête 
que  lorsqu’elle  paraît  épuisée. 

4  juin.  Persistance  de  la  contracture,  de  la  paralysie  et  de  la  con¬ 
tracture  du  côté  gauche. 

Le  10.  Mêmes  symptômes,  caractère  de  plus  en  plus  irascible.  Le 
bras  droit  entre  en  contracture. 

Le  28.  Rien  n’est  changé. 

Pendant  une  année  la  malade  reste  dans  cet  état.  Au  bout  de  ce 
temps  elle  nous  présenta  les  phénomènes  suivants. 

27  octobre  187b.  —  Gâté  gauche.  —  La  contracture  a  disparu  de 
l’avant-bras  et  de  la  main,  les  doigts  sont  étendus  et  flasques.  La 
malade  ne  peut  les  faire  mouvoir.  Les  muscles  du  bras  restent  con¬ 
tracturés.  L’avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  une  traction  assez  éner¬ 
gique  ne  parvient  pas  à  l’étendre.  La  contracture  a  augmenté  au 
membre  inférieur;  le  pied  est  dévié  en  dedans  et  presque  courbé  en 
deux.  La  jambe  est  placée  en  rotation  en  dedans,  de  sorte  que  la 
rotule  regarde  presque  l’axe  du  corps.  La  position  générale  du 
membre  est  celle  qui  affecterait  la  jambe  d’un  malade  atteint  de 
coxalgie;  la  hanche  de  notre  malade  est  saine.  L’analgésie  et  l’anes¬ 
thésie  sont  complètes  de  ce  côté.  La  malade  se  plaint  de  douleurs 
spontanées.  Une  pression  exercée  sur  le  trajet  des  nerfs  du  bras  et  de 
la  jambe  provoque  une  douleur  assez  vive.  La  piqûre  de  la  peau  pra¬ 
tiquée  au  même  endroit  n’éveille  ni  sensibilité  ni  douleur.  Le  cou¬ 
rant  d’induction  avec  les  éponges  humides  produit  la  contraction  des 
muscles,  mais  n’est  pas  ressenti  par  la  malade.  L’électro-puncture 
fait  naître  une  sensation  de  fourmillement,  douloureuse. 

.Côté  droit.  —  Les  mouvements  des  doigts  de  ce  côté  ne  sont  pas 
irréprochables  ;  la  préhension  est  difficile,  la  malade  tient  mal  les 
objets  qu’on  place  dans  sa  main,  elle  ne  réussit  pas  à  en  reconnaître 
la  forme  par  le  toucher,  La  sensibilité  de  ce  côté  est  diminuée  mais 
non  abolie  ;  la  malade  y  ressent  des  douleurs  spontanées  analogues 
à  celles  de  l’autre  côté,  La  pression  sur  le  trajet  des  nerfs  n’est  pas 
douloureuse.  Le  courant  d’induction,  à  l’aide  des  éponges  humides, 
perçu  en  certains  endroiLs  ne  l’estpas  dans  certains  autres.  L’électro- 
puncture  est  surtout  douloureuse  à  la  partie  interne  des  membres 
de  ce  côté. 

Le  29.  Le  côté  gauche  est  toujours  en  sueur. 

10  novembre.  La  malade  se  plaint  de  souffrir  à  la  gorge,  l’amygdale 
gauche  est  rouge  et  un  peu  tuméfiée.  La  peau  latérale  du  cou  au 
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niveau  de  l’amygdale  gauche  est  devenue  sensible,  les  piqûres 
d’épingle  y  sont  même  douloureuses.  La  jambe  gauche  étant  éten¬ 
due,  si  l’on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  donne  lieu  à  une  très- 
vive  douleur  siégeant  à  la  fesse;  cette  douleur  présente  les  caractères 
de  la  névralgie  sciatique.  Rien  d’analogue  du  côté  droit. 

Le  12.  La  pression  exercée  sur  les  trajets  nerveux  est  toujours 
aussi  douloureuse;  celle  qu’on  pratique  sur  le  trajet  du  nerf  radial 
donne  lieu  à  la  douleur  la  plus  vive. 

Le  18.  Pendant  les  journées  du  15  au  18  novembre,  la  malade 
présente  une  grande  finesse  de  l’ouïe,  elle  fait  remarquer  à  ses 
voisines  qu’elle  entend  les  conversations  à  voix  basse  que  l’on  fait 
loin  de  son  lit.  Pendant  la  journée  du  18,  troubles  de  la  vue.  Le  soir, 
à  6  heures,  elle  se  plaint  do  ne  plus  pouvoir  parler  selon  sa  volonté, 
sa  langue  est  embarrassée.  Dans  l’état  d’agitation  où  elle  se  trouve 
elle  veut  se  lever;  on  la  place  sur  un  fauteuil,  elle  ne  tarde  pas  à 
s’y  endormir. 

Le  19.  Le  lendemain,  quand  nous  la  voyons  à  l’hôpital,  sa  figure 
est  rouge  et  couverte  de  sueurs.  Elle  est  dans  un  état  de  prostration 
semblable  à  celui  dans  lequel  se  trouve  un  sujet  qu’on  a  soumis  à  la 
chloroformisation.  La  pression  exercée  sur  les  ovaires  la  tire  de  cet 
état  d’indifférence  et  lui  arrache  des  plaintes.  La  contracture  a 
disparu  des  membres  du  côté  gauche,  la  paralysie  persiste. 

A  droite.  —  La  paralysie  a  envahi  les  membres  de  ce  côté,  l’anal¬ 
gésie  et  l’anesthésie  sont  absolues  des  deux  côtés. 

Le  20.  La  malade  est  revenue  de  l’état  d'assoupissement  dans  lequel 
elle  se  trouvait  la  veille.  Ouand  on  l’interroge,  ce  qu’elle  devine  aux 
mouvements  des  lèvres,  elle  répond  qu’elle  n’entend  pas  Si  l’on 
s’apprête  à  exercer  une  compression  sur  les  ovaires,  elle  fait  des 
efforts  pour  s’y  opposer,  et  on  la  voit  alors  remuèr  légèrement  les 
doigts  et  la  main  du  côté  droit.  La  paralgésie  de  ce  côté  semble  déjà 
s’améliorer.  La  perte  de  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur  est 
toujours  absolue  sur  toute  la  surface  cutanée.  La  pression  sur  les 
trajets  nerveux  du  côté  gauche  ne  détermine  plus  aucune  douleur. 

Le  22.  Le  caractère  de  la  malade  est  changé,  il  est  devenu  tran^ 
quille  et  sociable.  La  surdité  a  disparu.  La  malade  remue  assez  bien 
les  doigts  de  la  main  droite,  elle  peut  même  lever  le  bras  à  une  cer¬ 
taine  hauteur.  La  pression  exercée  sur  les  trajets  nerveux  de  ce  côté 
est  douloureuse.  Les  douleurs  qu’on  provoque  de  cette  façon  s’irra¬ 
dient  suivant  le  trajet  des  nerfs  qu’on  comprime.  Si  on  presse  les 
tissus  nu  niveau  du  nerf  radial,  la  malade  souffre  à  l’endroit  com¬ 
primé  et  au  pouce  ;  si  on  passe  à  la  compression  du  cubital,  la  douleur 
s’étend  jusqu’au  petit  doigt;  si,  enfin,  on  comprime  contre  l’humérus 
tout  le  paquet  nerveux  du  bras,  la  malade  souffre  dans  tous  les 
doigts. 
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Le  29.  La  contracture  reparaît  à  gauche,  le  pied  se  dévie  de  nou¬ 
veau  en  dedans.  Le  coude  est  dans  la  flexion,  on  éprouve  une  cer¬ 
taine  résistance  à  étendre  l’avant-bras.  Les  douleurs  spontanées  et  à 
la  pression  ont  entièrement  disparu  de  ce  côté.  A  droite,  les  mouve¬ 
ments  des  membres  ont  repris  en  partie  toute  leur  étendue;  la  sen¬ 
sibilité  qui  renaît  se  montre  d’abord  à  la  face  interne  et  antérieure 
des  membres.  La  pression  exercée  sur  le  trajet  des  gros  troncs  ner¬ 
veux  continue  à  être  douloureuse.  Si  on  saisit  les  paquets  muscu¬ 
laires  entre  les  doigts,  et  qu’on  les  comprime  fortement,  on  ne 
produit  ainsi  aucune  sensation  douloureuse. 

Outre  les  symptômes  que  nous  avons  signalés  dans  cette  ob- 
ervalion,  nous  en  avons  omis  à  dessein  beaucoup  d’autres  que 
présentait  la  malade,  parce  qu’ils  sont  étrangers  au  sujet  qui 
nous  intéresse. 

Obs.  II  (salle  St-Charles,  lit  n°  30).  —  La  nommée  Anna  Noël, 
âgée  de  40  ans,  avait  eu  en  1870  des  accidents  hystériques  pour 
lesquels  elle  resta  plus  d’un  an  à  l’hôpital.  Ces  accidents,  dont  quel¬ 
ques-uns  paraissent  avoir  consisté  d’une  part  en  une  contracture  des 
muscles  cervicaux  simulant  une  arthrite  cervicale,  et  d’autre  part  en 
une  coxalgie  hystérique,  sont  fort  peu  connus  de  nous  d’après  les 
renseignements  que  la  malade  nous  a  fournis  à  cet  égard. 

Le  21  octobre  1875,  pendant  qu’elle  préparait  le  dîner  de  ses 
maîtres,  elle  fut  subitement  prise  de  bourdonnements  d’oreille  et  de 
vertiges.  Obligée  de  s’asseoir,  elle  resta  dix  minutes  sur  un  siège 
dans  un  grand  état  de  prostration;  elle  conserva  toute  sa  connais¬ 
sance.  Au  bout  de  ce  temps,  la  malade  nous  raconte  qu’elle  put 
continuer  son  travail  malgré  une  lassitude  générale  qui  lui  fit  briser 
ce  soir  quantité  de  verres  et  d’assiettes.  La  nuit  qui  suivit  fut  mau¬ 
vaise,  l’état  d’agitation  dans  lequel  se  trouvait  la  malade,  l’empê¬ 
chant  de  dormir.  Le  matin  à  son  lever,  elle  fut  prise  d’un  second 
vertige  qui  l’obligea  à  s’asseoir  sur  la  descente  de  lit,  à  ce  moment 
elle  ne  put  retenir  ses  urines.  Elle  essaya  de  s’habiller,  et  elle  y  par¬ 
vint  avec  beaucoup  de  difficulté.  Pour  boutonner  son  corsage,  elle 
levait  avec  peine  le  bras  gauche,  et  ne  sentait  pas  les  boutons  avec 
la  main  de  ce  côté.  Depuis  ce  jour,  jusqu’à  l’entrée  de  la  malade  à 
l’hôpital,  la  paralysie  fit  des  progrès. 

Le  28.  L’hémiplégie  siège  à  gauche,  et  n’envahit  pas  les  muscles 
de  la  face.  Après  avoir  élevé  le  bras  de  ce  côté,  si  on  vient  à  l’aban¬ 
donner,  il  retombe  lourdement  sur  le  lit;  la  paralysie  du  membre 
inférieur  est  moins  complète  ;  la  malade  peut  soulever  légèrement  la 
jambe  gauche.  L’état  de  la  sensibilité  du  côté  correspondant  à  l’hé- 
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miplégie  est  le  suivant  :  Toutes  les  surfaces  cutanées  et  muqeuses  de 
ce  côté  sont  insensibles  au  contact  et  à  la  douleur.  On  a  pu  traverser 
avec  une  aiguille  l’espace  interdigilal  situé  entre  le  pouce  et  l’index, 
sans  produire  ni  sensation,  ni  douleur.  L’irritation  de  la  conjonctive 
avec  la  tête  d’une  épingle,  celle  de  la  pituitaire  et  de  la  langue  ne 
sont  pas  perçues.  La  sensation  de  l’électricité,  d’abord  nulle  ne  tarde 
pas  à  se  montrer  normale,  et  devient  même  très-douloureuse  quand 
on  électrise  la  peau  pendant  quelques  minutes  au  même  endroit.  La 
pression  exercée  sur  les  trajets  nerveux  fait  naître  des  douleurs  assez 
vives,  celle  qu’on  exerce  sur  le  trajet  du  sciatique  est  particulière¬ 
ment  douloureuse.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  spontanées, 
diffuses.  Il  y  a  de  l'amblyopie  de  l’œil  gauche,  et  elle  entend  mal  de 
l’oreille  du  même  côté. 

A  droite.  — La  force  musculaire  est  peu  considérable;  la  sensibilité 
y  paraît  sinon  abolie,  du  moins  notablement  diminuée.  Le  membre 
inférieur  est  plus  sensible  que  le  membre  supérieur.  La  malade  se 
plaint  de  douleurs  spontanées  siégeant  de  préférence  au  niveau  des 
articulations.  Les  articulations  des  doigts,  celle  du  poignet  présen¬ 
tent  des  traces  de  rhumatismes  noueux.  La  pression  sur  les  trajets 
nerveux  de  ce  côté  n’éveille  aucune  sensation  douloureuse. 

Les  pupilles  sont  normalement  et  également  dilatées;  cette  femme 
a  conservé  toute  son  intelligence,  elle  raconte  son  histoire  avec 
beaucoup  de  clarté. 

Le  29.  L’électro-puncture  pratiquée  sur  le  côté  paralysé  produit 
une  douleur  assez  vive,  surtout  à  la  partie  interne  des  membres.  En 
dedans  du  genou  gauche,  on  trouve  une  place  très-circonscrite  où  la 
peau  est  sensible  au  toucher  et  à  la  douleur.  Si  on  électrise  pendant 
quelques  minutes  la  partie  antérieure  du  bras,  l'endroit  de  la  peau 
sur  lequel  on  a  appliqué  les  réophores  devient  bientôt  sensible  aux 
piqûres  d’une  épingle.  Douleurs  spontanées  à  l’épaule  gauche. 

Le  30.  Amélioration  de  la  sensibilité  du  côté  droit.  L’électrisation 
du  côté  gauche  à  l’aide  des  éponges  humides  devient  très-doulou¬ 
reuse  quand  on  la  prolonge  ;  les  parties  soumises  à  l’électrisation 
"recouvrent  momentanément  la  sensibilité. 

Le  tor  novembre.  Amélioration  très-notable,  bien  que,  la  malade 
souffre  davantage  à  l’épaule  gauche.  Le  maximum  de  la  douleur  se 
trouve  à  l’insertion  des  ligaments  articulaires. 

Le  4.  Elle  remue  les  doigts  de  la  main  gauche.  L’action  de  piquer 
ou  de  pincer  fortement  la  peau  fait  percevoir  à  la  malade  une  sensa¬ 
tion  de  contact.  La  pression  sur  les  trajets  nerveux  du  côté  gauche 
continue  à  être  douloureuse.  A  droite,  la  sensibilité  est  presque 
devenue  normale.  Constipation  opiniâtre. 

Le  6.  Amélioration  de  plus  en  plus  marquée.  La  malade  remue 
très-bien  les  doigts  gauches,  elle  peut  même  soulever  la  main.  La 
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jambe  gauche  étant  étendue,  si  l’on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin, 
on  produit  une  douleur  très-vive  à  la  fesse.  Angine  tonsillaire. 

Le  10.  La  malade  peut  tricoter  et  coudre,  mais  elle  ne  s’aperçoit 
des  piqûres  qu’elle  se  fait  aux  doigts  qu’en  voyant  apparaître  le  sang. 
L’action  de  pincer  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  bras  et  de  la 
cuisse  fait  naître  de  la  douleur. 

Le  12.  Elle  marche  sans  aucun  appui. 

Le  16.  La  malade  sort  dans  la  ville,  elle  entre  le  soir  fort  peu 
fatiguée  des  courses  de  |a  journée. 

Le  18.  Les  muscles  de  la  jambe  gauche  sont  contracturés,  le  pied 
est  dévié  en  dedans.  Elle  se  plaint  de  douleurs  spontanées  dans  tout 
le  membre  inférieur  gauche. 

Le  19.  Le  soir,  sans  aucun  prodrôme,  elle  tombe  sans  connais¬ 
sance  au  moment  où  elle  se  promenait  dans  la  salle.  On  la  reporte 
dans  son  lit;  délire  pendant  toute  la  nuit. 

Le  20.  Le  lendemain  la  malade  est  toujours  en  délire;  sa  voix  est 
nasonnée.  A  ce  moment,  nous  constatons  une  paralysie  complète  de 
tout  le  côté  gauche.  Ce  côté  est  devenu  complètement  insensible,  les 
douleurs  produites  par  la  pression  des  troncs  nerveux,  ont  disparu. 
La  malade  remue  violemment  les  membres  du  côté  droit,  les  piqûres 
qu’on  pratique  sur  la  peau  de  ce  côté  sont  très-bien  ressenties,  si 
nous  nous  en  rapportons  aux  cris  et  aux  mouvements  de  la  malade. 
Il  y  a  en  outre  du  strabisme  convergent  des  deux  yeux. 

Le  22.  Le  délire  a  disparu.  Les  organes  des  sens  sont  profondément 
troublés  dans  leurs  fonctions.  La  vue  de  l’œil  gauche  est  nulle,  l’œil 
droit  voit  la  lumière,  mais  ne  distingue  pas  les  objets.  11  faut  parler 
très-tort  à  l’oreille  droite  de  la  malade  pour  se  faire  entendre;  l’oreille 
gauche  est  parfaitement  sourde.  Malgré  cet  état,  la  malade  répond 
très-nettement  aux  questions  qu’elle  parvient  à  entendre.  Constipa¬ 
tion  opiniâtre,  soif  vive. 

Le  25.  La  surdité  a  disparu  en  partie  à  droite  mais  persiste  encore 
à  gauche.  L’œil  droit  distingue  assez  nettement  les  objets,  mais 
l’amaurose  persiste  aussi  intense  à  gauche.  La  malade  ne  souffre  pas. 
Apparition  des  règles  qui  avaient  disparu  depuis  dix  mois. 

Le  28.  Les  fonctions  de  l’œil  et  de  l’oreille  du  côté  gauche  sont 
toujours  abolies.  Le  strabisme  a  disparu,  et  les  mouvements  des  yeux 
se  font  dans  toutes  les  directions.  Le  côté  gauche  est  toujours  en 
sueur.  La  malade  remue  très-légèrement  la  jambe;  la  main  reste 
complètement  immobile.  Le  chatouillement  do  la  plante  du  pied, 
laisse  percevoir  une  légère  sensation  ;  toute  autre  irritation  de  la  péau 
pratiquée  ailleurs  qu’en  cet  endroit  ne  donne  lieu  à  aucune  sensa¬ 
tion.  Les  douleurs  spontanées,  et  provoquées  par  la  pression  sur  les 
trajets  dns  nerfs,  sont  revenues. 

1"  décembre.  La  malade  remue  les  doigts,  mais  ne  peut  encore 
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soulever  la  main  gauche  ;  les  mouvements  qu’elle  fait  avec  la  jambe 
sont  plus  étendus. 

Le  6.  Elle  marche  en  traînant  le  pied,  elle  se  sert  mieux  de  la 
jambe  que  du  bras.  L’articulation  du  genou  droit  est  le  siège  d’un 
épanchement  manifeste. 

Le  10.  Lorsque  la  malade  est  étendue  sur  son  lit,  si  on  élève  le 
membre  inférieur  gauche,  les  yeux  ayant  été  préalablement  bandés, 
elle  ne  s’aperçoit  pas  que  sa  jambe  a  changé  de  place.  Les  mouve¬ 
ments  de  flexion,  d’adduction  et  d’abduction  qu’on  «imprime  au 
membre  inférieur,  ne  sont  perçus  par  la  malade  que  si  on  vient  à  les 
exagérer.  Si  on  l’engage  à  porter  la  jambe  gauche,  à  droite,  à  gauche, 
en  haut,  elle  accomplit  ces  mouvements  avec  une  netteté  suffisante. 
On  n’observe  rien  d’analogue  à  droite. 

La  sensibilité  à  la  température  a  disparu  de  la  jambe  gauche,  et 
du  bras  correspondant;  la  cuisse  du  même  côté  l’a  conservée. 

Le  io.  La  malade  sort  de  l’hôpital  sinon  complètement  guérie,  du 
moins  en  état  de  reprendre  ses  occupations. 

Les  observations  suivantes  n’ont  pas  trait  à  des  hémiplégies 
hystériques  ;  nous  les  avons  recueillies,  parce  qu’elles  sont  à 
l’appui  de  l’existence  isolée  et  indépendante  des  sens  du  toucher 
et  du  contact. 

Obs.  III.  —  Pennec  (Henriette),  cuisinière,  âgée  de  20  ans,  entre  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  St-Charles,  lit  n°  20,  le  16  décembre  1875. 
Celte  malade  a  été  réglée  à  l’âge  de  18  ans,  sa  menstruation  est  irré¬ 
gulière.  Syphilis  contractée  au  mois  d’aoùt  1875.  Actuellement  on 
observe  des  plaques  muqueuses  sur  les  lèvres,  la  langue  et  les  piliers 
du  voile  du  palais.  Celte  malade  est  hystérique  et  sujette  à  des 
attaques  qui  se  renouvellent  à  des  époques  irrégulières. 

L’examen  de  la  sensibilité  révèle  les  particularités  suivantes  : 

Plaques  d’anesthésie  et  d’analgésie  répandues  çà  et  là  sur  la  sur¬ 
face  cutanée  d’une  façon  irrégulière;  la  pulpe  des  doigts  auriculaire, 
annulaire  et  médius  reste  sensible  au  contact  et  aux  piqûres  d’une 
épingle,  celle  de  l’index  et  du  pouce  a  perdu  toute  sensibilité;  cepen¬ 
dant,  les  yeux  de  la  malade  étant  fermés,  si  nous  lui  faisons  saisir 
et  rouler  entre  les  doigts  l’épingle  dont  elle  n’a  pas  là  senti  la 
piqûre,  aussitôt  elle  en  reconnaît  la  forme,  et  dit  que  l’objet  qu’elle 
tieuit  est  une  épingle.  On  peut  lui  faire  reconnaître  ainsi  par  le  palper 
entre  le  pouce  et  l’index  différents  objets. 

Le  sens  musculaire  est  un  peu  diminué. 

Obs.  IV.  — •  Pétrie  (Marie),  âgée  de  17  ans,  blanchisseuse,  entro  à 
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la  Pitié,  salle  St-Charles,  lit  n°  26,  le  14  décembre  1875.  A  l’âge  de 
■10  ans,  cette  jeune  fille  eut  une  fièvre  typhoïde,  et  resta  malade  pen¬ 
dant  cinq  mois  :  elle  fait  remonter  à  cette  époque  les  troubles  ner¬ 
veux  qu’elle  présente.  A  12  ans,  elle  eut  une  première  attaque  d’hys¬ 
térie;  depuis  cette  époque  les  attaques  sont  devenues  de  plus  en 
plus  fréquentes.  Actuellement  ces  attaques  auxquelles  nous  avons 
assisté  sont  celles  de  l’hystéro-épilepsie;  elles  se  répètent  deux  ou 
trois  fois  par  semaine.  La  malade  est  réglée  depuis  trois  mois. 

L’examen  de  la  sensibilité  nous  a  révélé  l’existence  d’une  anesthé¬ 
sie  générale  plus  intense  à  gauche,'  la  peau  des  régions  plantaires 
seule  est  restée  sensible  au  chatouillement  et  aux  piqûres.  Les  piqûres 
de  la  pulpe  des  doigts  ne  sont  pas  ressenties  ;  la  malade  ne  réussit 
pas  à  reconnaître  la  forme  des  objets  que  nous  lui  faisons  saisir  et 
rouler  entre  ses  doigts  ;  à  gauche,  elle  ignore  même  tenir  les  objets 
que  sa  main  saisit,  et  que  ses  doigts  palpent  sous  toutes  leâ  faces; 
le  sens  du  toucher  et  celui  du  contact  sont  abolis  chez  cette  malade. 

Le  sentiment  d’activité  musculaire  est  notablement  diminué  sur¬ 
tout  à  gauche. 


MÉTHODE  CURATIVE  DE  L’ ONCLE  INCARNÉ 
SANS  OPÉRATION 
Par  le  Dr  BOUCHAUD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Personne  n’ignore'  que  pour  être  sans  gravité  l’ongle  incarné 
n’en  est  pas  moins  un  mal  fréquent,  douloureux  et  dont  la 
guérison  présente  de  grandes  difficultés.  Pour  donner  une  idée 
de  ces  difficultés, il  suffit  de  rappeler  que  Velpeau  comptait  déjà 
plus  de  cent  manières  différentes  de  traiter  cette  affection  et 
que  ce  nombre  est  bien  autrement  considérable  aujourd’hui. 
C’est  donc  un  projet  banal  que  de  chercher  à  obtenir  cette  gué¬ 
rison  par  une  méthode  nouvelle  et  il  y  a  quelque  témérité  après 
tant  d’autres,  dont  les  promesses  ne  se  sont  point  réalisées,  à 
croire  qu’on  a  résolu  le  problème  et  surtout  à  poser  en  prin¬ 
cipe,  ce  qui  va  pour  le  moins  paraître  une  exagération,  qu’on 
peut  guérir  un  ongle  incarné  quelconque  sans  faire  souffrir, 
sans  obliger  à  garder  le  repos,  et  en  un  temps  relativement 
court.  Cependant,  nous  avons  réussi  avec  une  telle  constance 
et  dans  des  cas  si  difficiles  que  notre  confiance  est  absolue  en 
notre  manière  de  procéder. 
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Les  vingt-trois  observations,  sur  lesquelles  nous  nous  ap¬ 
puyons  pour  émettre  ces  idées  (en  réalité  nous  rapportons 
l’histoire  de  vingt-neuf  orteils  malades),  nous  semblent  avoir 
assez  de  valeur  pour  qu’il  soit  permis  d’affronter  le  jugement 
du  public  médical  ;  et  si  l’on  veut  bien  consulter  en  particulier 
les  observations  IY,  X,  XI,...  on  restera  convaincu  nous 
l’espérons  que  notre  confiance  est  fondée.  Au  moins,  l’on  com¬ 
prendra  que,  dans  l’espoir  de  réaliser  une  des  aspirations  les 
plus  légitimes  du  médecin,  celle  de  diminuer  les  souffrances, 
nous  ne  puissions  résister  au  désir  de  faire  connaître  le  moyen 
très-simple  qui  a  évité  à  nos  malades  des  douleurs  toujours 
vives,  et  nous  a  donné  la  conviction  que  désormais  toute  opé¬ 
ration  sanglante,  pour  l’infirmité  dont  il  s’agit,  sera  une  dou¬ 
loureuse  inutilité.  Ajoutons  que  notre  méthode  met  plus  sûre¬ 
ment  à  l’abri  des  récidives  que  les  moyens  les  plus  violents. 

Avant  d’exposer  les  faits,  faisons  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  eu 
choix  de  notre  part,  que  tous  ceux  qui  se  sont  présentés  ont  été 
saisis  avec  empressement,  et  que  si  quelques-uns  étaient  peu 
graves,  il  y  en  a  eu  de  très -compliqués  à  ce  point,  croyons-nous, 
qu’on  ne  pourrait  en  trouver  qui  le  fussent  davantage.  Que  si 
maintenant  nous  citons  nos  premières  observations,  on  verra 
que,  dès  le  début,  notre  idée  mère  fut  d’agir  sur  les  bourrelets, 
de  les  déprimer,  de  les  écarter  de  l’ongle,  sans  toucher  à 
celui-ci,  et  que  nous  n’avons  fait  ensuite  que  perfectionner 
l’appareil  qui  nous  avait  servi  tout  en  faisant  usage  d’autres 
moyens  qui,  sans  être  indispensables,  n’en  sont  pas  moins 
d’une  utilité  incontestable;  tels  sont  l’alun  qui  reprime  les  chairs 
fongueuses  et  l’ouate  qui  contribue  à  écarter  le  bourrelet  ulcéré 
du  bord  de  l’ongle  qui  l’ulcère. 

Obs.  I.  —  Joséphine  P...,  bergère,  15  ans  et  demi.  Traitée  en  1869 
pour  une  inearnation  double  du  gros  orteil  gauche.  Insuffisance  des 
moyens  simples.  Ablation  avec  le  bistouri  des  deux  bourrelets  après 
anesthésie  locale,  qui  fut  par  elle-même  très-douloureuse.  Récidive, 
et  alors  ablation  de  l’ongle,  des  bourrelets  et  d’une  partie  de  la . 
matrice  unguéale. 

En  1870,  apparition  du  mal  au  bord  externe  de  l’orteil  droit.  Les 
moyens  do  douceur  réussissaient  lentement,  quand  un  confrère  nous 
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conseilla  un'procédé  compliqué  qu’il  avait  expérimenté  avec  succès 
sur  lui-même,  et  qui  consistait  à  soulever  l’ongle  et  à  abaisser  en 
même  temps  le  bourrelet.  Nous  crûmes  pouvoir  faire  mieux  en  em¬ 
ployant  un  demi-cylindre  en  liège,  qui  agirait  par  ses  bords  sur  les 
bourrelets  et  laisserait  l’ongle  en  liberté.  Ce  petit  appareil  fut  fixé  avec 
des  bandelettes  de  diachylon,  et  la  jeune  fille,  qui  restait  fort  loin,  ne 
revint  se  faire  panser  que  quatre  fois,  tous  les  trois  ou  quatre  jours; 
elle  sut  réappliquer  elle-même  deux  fois  l’appareil,  qui  s’était  déplacé, 
et  nous  arriva  guérie  le  seizième  jour. 

La  guérison  fut  complète;  cependant  le  mal  a  récidivé  vers  la  fin 
de  1874,  parce  que  la  jeune  personne  avait  commis  l’imprudence  de 
se  couper  les  ongles  en  rond.  Notre  nouvel  appareil  ayant  été  appli¬ 
qué,  en  quelques  jours  l’affection  disparut  entièrement. 

Mentionnons  brièvement  les  deux  cas  suivants.  Il  s’agit  de 
deux  jeunes  gens  indociles  qui,  eux  aussi,  ont  su  réappliquer 
l’appareil,  mais  chez  lesquels  le  mal  a  reparu  parce  que  le  trai¬ 
tement  a  été  incomplet  ;  nous  verrons  plus  tard  comment  on 
peut  éviter  un  pareil  accident. 

Obs.  II  (1870). —  P...,  16  ans,  domestique.  Depuis  déux  ans,  incar¬ 
nation  au  bord  externe  des  deux  gros  orteils.  Application  du  demi- 
cylindre  en  liège  au  côté  droit.  Le  malade  vient  se  faire  panser  tous  les 
quatre  jours  environ,  et  la  guérison  est  complète  le  quinzième  jour. 
Alors  même  application  à  gauche;  mais  le  jeune  homme  vient  irré¬ 
gulièrement,  et,  voyant  que  le  traitement  est  simple,  il  continue  à  se 
panser  lui-même  et  se  guérit.  Plus  tard  ce  même  orteil  redevient 
malade  sous  l’influence  de  la  danse  et  de  la  gêne  causée  par  une 
chaussure  étroite,  et  il  se  guérit  encore  en  appliquant  lui-même  l’ap¬ 
pareil. 

Obs.  111  (1873).—  G.,.,  17  ans,  entrepreneur,  se  coupe  les  ongles  en 
rond.  Au  bord  externe  des  deux  côtés,  incarnation  depuis  trois  et  six 
mois. 

Alun  et  application  du  demi-cylindre  en  liège  des  deux  côtés.  Même 
pansement  les  12, 16  et  18  juin.  Amélioration  graduelle.  Le  27,  comme 
le  malade  a  enlevé  et  replacé  lui-même  l’appareil,  le  côté  droit  seul 
est  guéri. 

20  juillet.  On  recommence  le  traitement  pour  le  côté  gauche,  mais 
irrégulièrement,  et  le  30  le  malade  nous  quitte  presque  guéri,  et  avec 
■  la  promesse  de  continuer  à  se  panser  lui-même.  La  guérison  devient 
complète,  mais  le  mal  reparaît,  et  le  jeune  homme,  réappliquant  encore 
lui-même  l’appareil,  parvient  à  se  guérir  définitivement. 
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Si  les  observations  qui  précèdent  paraissent  peu  probantes, 
il  n’en  sera  pas  ainsi  de  la  suivante  qui  semble  ou  ne  peut  plus 
propre  à  convaincre  : 

Obs.  IV  (1871). —  V...,  couturière,  26  ans.  Gros  orteil  droit  malade 
depuis  cinq  ans.  Début  du  mal  par  le  côté  externe  à  la  suite  d’une  plaie 
faite  au  derme  en  coupant  l’ongle;  toute  la  dernière  phalange  est 
enflammée  et  très-volumineuse;  la  bourrelet  externe  se  porte  au-des¬ 
sus  du  deuxième  orteil  sous  forme  d’appendice  aplati  ayant  plus  de 
1  centimètre  d’étendue;  les  chairs  fongueuses  recouvrent  les  deux 
tiers  de  l’ongle;  suppuration  abondante  et  fétide.  Pendant  l’été,  des 
vers  ont  apparu  sous  l’ongle  décollé. 

Il  y  a  trois  ans,  la  malade  est  restée  un  mois  près  d’un  médecin 
instruit,  ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  la  vit  tous  les  jours  et  la 
traita  avec  beaucoup  desoins  ;  le  résultat  fut  médiocre.  Dès  lors  elle 
s’est  contentée  de' moyens  palliatifs,  n’ayant  pu  se  résignera  subir 
l’opération  sanglante  jugée  nécessaire  par  tous  les  médecins.  Lui 
ayant  promis  de  la  guérir  sûrement  et  sans  lui  causer  aucune  souf¬ 
france,  elle  consentit  à  venir;  mais  à  cause  de  son  éloignement  ses 
visites  furent  rares.  . 

t2  septembre.  Un  demi-cylindre  en  liège  est  fixé  au  moyen  de 
petites  bandes  de  diachylon.  Chaussures  larges  et  molles  en  feutre. 

Le  16.  Pendant  deux  jours,  quelques  douleurs,  qui  n’ont  pas  été  suf¬ 
fisantes  pour  obliger  à  garder  le  repos.  Deux  dépressions  longitudi¬ 
nales  profondes  sur  les  chairs  fongueuses.  Les  parties  de  celles-ci  qui 
avoisinent  l’ongle  sont  aplaties  et  collées  sur  cet  organe;  nous  les  en 
séparons  avec  un  peu  d’alun,  et  nous  appliquons  le  liège  de  manière 
à  les  comprimer.  Le  second  orteil  est  relevé  sur  le  troisième,  afin 
qu’il  ne  puisse  plus  repousser  le  bourrelet  contre  le  bord  de  l’ongle. 
Le  22.  Amélioration. 

Le  27.  Peu  de  suppuration,  pas  de  douleurs  ;  dépression  assez  con¬ 
sidérable  pour  que  l’ongle  soit  visible  tout  entier.  Il  est  en  grande 
partie  décollé,  et  ses  bords  sont  mous,  irréguliers,  érodés. 

2  octobre.  Amélioration,  bien  que  l’appareil  se  soit  déplacé. 

Le  12.  Suppuration  presque  nulle,  cicatrisation  très  avancée;  la 
dépression  dépasse  les  bords  de  l’ongle  ;  le  bourrelet  externe  est  con¬ 
sidérablement  réduit. 

Le  16.  Cicatrisation  complète.  Les  bords  de  l’ongle  étant  irréguliers 
et  tranchants,  nous  glissons  au-dessous  un  peu  de  charpie,  et  nous 
enrouions  une  petite  bande  pour  atrophier  les  bourrelets;  huit  jours 
après,  bandage  dextriné,  qui  reste  en  place  un  mois  et  demi.  Pendant 
ce  temps  l’orteil,  ainsi  que  l’ongle,  isolé  des  parties  molles  au  moyen 
d’un  peu  de  charpie,  reprennent  leurs  formes  normales.  Pas  de  réci¬ 
dive. 
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Ainsi  une  affection  ancienne,  étendue,  traitée  inutilement 
par  divers  médecins  qui  jugeaient  l’opération  nécessaire  a  guéri 
aisément  avec  peu  de  pansements,  et  sans  causer  la  moindre 
incommodité. 

Les  enfants  eux-mêmes,  délicats  et  sensibles,  acceptent  et 
supportent  parfaitement  notre  appareil. 

Obs:  V.  (187-2).  —  B...,  écolier,  8  ans  et  demi.  En  octobre,  pendant 
la  convalescence  d’une  scarlatine,  la  mère  ayant  coupé  les  ongles  jus¬ 
qu’au  vif,  une  ulcération  ne  tarda  pas  à  se  développer  au  bord  externe 
de  l’orteil  droit. 

13  décembre.  Marche  pénible;  la  moitié  externe  de  la  phalange  est 
enflammée,  engorgée  ;  fongosités  considérables,  très-rouges  et  très- 
douloureuses.  Alun,  appareil  en  liège. 

Le  16.  La  marche  n’a  pas  été  plus  pénible.  Dépression  obtenue  con¬ 
sidérable;  il  sort  du  pus  de  dessous  l’ongle. 

Le  23.  Marche  plus  facile,  suppuration  modérée;  la  dépression  est 
telle  qu’on  peut  voir  le  bord  de  l’ongle  sur  lequel  s’applique  une  mince 
couche  de  parties  fongueuses.  Cette  lamelle  est  écartée  avec  de  l’alun 
et  déprimée  avec  l’appareil. 

Le  26.  Peu  de  pus,  pas  de  douleurs;  on  voit  le  bord  de  l’ongle  décollé 
et  érodé  ;  l’ulcération,  rouge  et  luisante,  n’est  pas  encore  recouverte 
d’épithélium. 

2  janvier.  Plaie  rouge  et  saignante;  la  cicatrisation  a  rétrogradé; 
c’est  que  l’enfant,  se  trouvant  mieux,  s’est  amusé  sans  modération,  et 
que  l’appareil,  étant  devenu  trop  étroit,  a  pressé  sur  l’ongle  qui  de 
nouveau  a  blessé  les  parties  molles.  L’appareil,  agrandi,  est  remis  en 
place,  pression  modérée. 

Le  6.  Amélioration. 

Le  10.  Cicatrisation  à  peu  près  complète. 

Le  15.  Guérison.  Appareil  dextriné. 

Evidemment  un  autre  moyen  n’eût  réussi  aussi  aisément 
en  cette  circonstance.  Quant  à  l’accident  qui  a  retardé  la  gué¬ 
rison  on  ne  peut  s’en  étonner  de  la  part  d’un  enfant  peu  prudent 
par  nature. 

Le  demi-cylindre  en  liège  étant  trop  volumineux,  nous  avons 
cherché  à  obtenir  un  appareil  plus  commode.  Après  plusieurs 
essais  le  but  a  été  atteint,  comme  on  peut  le  voir  par  l’observa¬ 
tion  suivante  : 

Obs.  VI  (1873).—  A...,  religieuse,  27  ans.  Phthisie  pulmonaire  avau- 
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cée.  Depuis  deux  mois,  incarnation  du  bord  interne  de  l’ongle  droit, 
qui  est  recouvert  par  une  saillie  fongueuse  de  5  millimètres  environ. 
Les  deux  ongles  sont  déformés,  l’extrémité  libre  étant  fort  convexe  et 
très-étroite. 

24  septembre.  De  la  poudre  d’alun,  versée  sur  la  plaie  il  y  a  deux 
jours,  a  produit  peu  d’effet.  Après  avoir  de  nouveau  saupoudré  d’alun, 
nous  appliquons  un  demi-cylindre  en  zinc  ayant  deux  petits  prismes 
en  liège  collés  à  la  face  interne  de  ses  deux  bords  et  taillés  de  ma¬ 
nière  à  ne  produire  que  la  dépression  que  l’on  désire  réaliser.  De  petits 
liens,  enduits  de  cire  et  fixés  au  zinc,  maintiennent  le  tout  en  place. 

Le  26.  Pendant  deux  heures  la  douleur  a  été  assez  vive  pour  obliger 
à  relâcher  les  liens  ;  dès  ce  moment,  le  calme  s’est  établi,  et  la  marche 
a  été  facile.  Dépression  à  la  place  de  la  saillie  fongueuse*  et  croûte 
de  laquelle  s’échappe  une  goutte  de  pus.  Le  bord  de  l’ongle  est  érodé 
et  dévié,  se  dirigeant  vers  l’axe  de  l’orteil. 

Le  28.  Marche  facile,  sans  douleurs.  Bord  de  l’ongle  libre;  plaie 
couverte  d’une  croûte  sèche,  cicatrisée.  Bandage  dextriné. 

Ce  nouvel  appareil  est  simple  et  augmente  à  peine  le  volume  de  l’or¬ 
teil,  mais  il  peut  se  déplacer  et  même  blesser  la  peau  au-dessus  de  la 
racine  de  l’ongle. 

Obs.  VII  (1873).  —  B...,  couturière,  21  ans.  Incarnation  du  bord 
externe  droit  depuis  un  mois  ;  il  y  a  huit  ans,  même  affection,  qui  exi¬ 
gea  un  traitement  très-long.  A  gauche,  mêmes  lésions  plus  récentes. 

7  novembre.  Orteil  droit.—  Ongle  très-petit;  son  bord  externe,  coupé 
en  biseau,  est  recouvert  par  un  bourrelet  fongueux  et  très-volumineux, 
et  arrêté  dans  son  développement  par  une  barrière  cutanée.  Alun, 
ouate,  appareil. 

Le  8.  Douleurs  assez  fortes  hier  et  ce  matin  ;  nous  relâchons  l’ap¬ 
pareil. 

Le  10.  Pas  de  douleurs,  dépression  considérable. 

Le  12.  Bord  de  l’ongle  visible;  il  sort  du  pus  mêlé  de  sang  de  des¬ 
sous  l’ongle. 

Le  16.  L’instrument  s’est  déplacé  et  a  blessé  la  peau  en  arrière;  nous 
couvrons  cette  partie  de  plaques  de  diachylon  pour  la  protéger.  Pour 
permettre  au  pus  de  sortir  aisément  de  dessous  l’ongle,  nous  glissons 
un  peu  de  charpie  sous  son  bord. 

Le  20.  Pas  de  suppuration.  Un  peu  de  charpie  dans  le  bord  angu¬ 
leux  de  l’ongle  pour  l’empêcher  de  blesser  les  parties  molles,  puis 
bandage  dextriné. 

Le  23.  Orteil  gauche.  —  Le  mal  a  augmenté.  Le  bord  externe  de 
l’ongle  est  aussi  taillé  en  biseau,  et  n’a  que  sa  moitié  postérieure  ;  pus 
séro-sanguinolent  et  bourrelet  épais,  fongueux. 

Le  26.  Pas  de  douleurs.  Chairs  affaissées;  bord  de  l’ongle  voilé  par 
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une  lamelle  de  tissus  charnus  qui  laisse  s'échapper  du  pus  de  des¬ 
sous  l’ongle  quand  on  l’écarte.  Avec  de  l’alun  et  de  la  charpie  on  isole 
le  bord  de  i’ongle. 

4  décembre.  Tout  paraît  sec  ;  mais,  si  on  soulève  le  bord  de  l’ongle, 
il  s'échappe  du  pus. 

Le  8.  Cicatrisation.  Charpie  sous  l'çmgle,  bandage  dextriné. 

La  suppuration  s’étant  ici  propagée  sous  l’ongle  et  ayant 
retardé  la  guérispn,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  en  pareille 
circonstance  il  ne  serait  pas  plus  expéditif  de  couper  la  partie 
décollée.  Nous  croyons  préférable  de  glisser  simplement  un 
peu  de  charpie  çlq  manière  à  permettre  au  pus  de  s’écouler 
facilement. 

Ce  petit  appareil  est  fprt  avantageux  mais  sujet  à  se  déplacer, 
heureusement  nous  avons  pu  éviter,  cet  accident  au  moyen 
d’un  prolongement  postérieur,  sous  forme  de  demi-anneau,  qui 
est  garni  de  liège  à  la  face  interne  et  qui  embrasse  solidement 
la  moitié  supérieure  de  la  partie  postérieure  de  la  phalangette. 

OfS,  VIII  (187,4).  t*  $...,  13  ans  et  demi,  domestique,  Depuis  un  mois 
incarnation,  du  bord  externe  droit,  inutilement  traitée  par  un  confrère, 
pustules  d’eptbynia  sur  le  dos  du  pied.  Extrémité  de  l’orteil  enflammée 
et  volumineuse;  JargeuL  30  millimètres  (partie  visible  de  l'ongle, 
15  millimètres). 

28  septembre.  Alun,  charpie,  nouvel  appareil.  Le  malade  s’en  va  à 
pied  à  4  kilomètres. 

Le  30.  Pas  de  douleurs,  dépression  considérable,  croûte  avec  pus 
sanguinolent  au-dessous  ;  on  voit  le  bord  de  l’ongle  coupé  en  biseau 
jusqu’à  son  milieu. 

2  octobre.  Bourrelet  aplati,  large  de  8  millimètres;  ulcération  ayant 
fi  à  7  millimètres  de  long  sur  5  millimètres  de  large. 

Le  4.  Marche  exagérée,  et  consécutivement  douleurs,  inflammation, 
agrandissement  de  l’ulcère,  Le  malade  a  eu  tort  de  ne  pas  enlever  l’ap¬ 
pareil.  Charpie  molle,  cératée;  appareil  très-peu  serré. 

Le  5.  Mieux. 

Le  6.  Amélioration  notable. 

Le  8.  Pas  d’inflammation,  mais  suppuration  abondante.  . 

Le  1 1„;  Suintement  léger,  ulcération  peu  étendue, 

Le  12.  Cicatrisation,  Charpie  s,ous  l’pngle  et  lien  circulaire  pour 
atrophier  le  bourrelet  dans  le  sens  transversal. 

Le  15.  Bandage  dextriné. 

2  décembre.  Largeur  de  l’orteil,  “20  (en  avant)  à  25  millimètres  en 
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arrière,  au  lieu  de  30  ;  de  l'ongle,  20  millimètres,  au  lieu  de  le  (lon¬ 
gueur  de  l’ongle,  18  millimètres,  au  lieu  de  11). 

L’observation  suivante,  qui  est  la  dernière  en  date,  est  l’ex¬ 
pression  très-nette  de  ce  qu’on  peut  obtenir  par  notre  méthode, 
qqand  on  prend  leg  précautions  nécessaires  lesquelles  ne  sont 
ni  pénibles,  ni  même  gênantes,  pour  la  plupart  fies  malades,. 

Obs.  IX.  —  1876.  H...,  frère  de  Saint-Jean-de-Dieu,  19  ans,  incar¬ 
nation  double,  à  gauche,  depuis  un  an,  par  suite  d’excision  de  l'ongle 
jusqu’au  vif;  largeur  de  l’orteil,  4  centimètres;  du  bourrelet  interne, 
12  millimètres;  du  bourrelet  externe,  14  millimètres;  de  l’ongle, 
14  millimètres;  opération  souvent  proposée  et  rejetée;  pas  de  traite¬ 
ment, 

22  septembre  .  Alun,  ouate  el  appareil  ;  chaussure  en  laine  ;  panse¬ 
ment  quotidien.  Dès  le  deuxième  jour,  bien-être  inaccoutumé.  Le  troi¬ 
sième  jour,  on  voit  les  bords  de  l’ongle  et  lp  pus  sortir  de  dessous  cet 
organe.  Lebord  externe  est  comme  l’interne,  coupé  en  biseau,  mais  il 
présente,  en  outre,  une  échancrure  Jimitée  en  dehors  par  un  ongle 
saillant,  mou  et  peu  épais  qui  tend  à  pénétrer  dans  les  chairs  molles 
et  fongueuses,  qui  font  relief  au  devant  de  cette  pointe. 

Le  27.  Le  côté  interne  est  cicatrisé, mais  il  gort  du  pus  de  dessous 
l’ongle;  l’externe  suppure,  et  la  pointe  butte  contre  une  saillie  fon^ 
gueuse.  Cette  dernière  partie  se  cicatrise  les  jours  suivants,  tandis 
que  du  pus  sort  de  dessous  l’ongle. 

2  octobre,  Pas  de  suppuration,  cicatrisation  complète;  appareil 
avec  une  petite  bande  passant  par  les  orifices  rectangulaires  du  zinc 
pour  atrophier  les  bourrelets  dans  le  sens  transversal. 

Le  7,  Largeur  de  l’orteil,  3  centimètres;  du  bourrelet  interne,  8; 
du  bourrelet  externe,  8;  de  l’ongle,  17  millimètres,  Ouate  sous  les 
bords  de  l’ongle  et  bandage  dextriné. 

44  février  1877.  Depuis  trois  semaines,  incarnation  du  côté  externe, 
à  droite;  suppuration  abondante,  bourrelet  volumineux  ;  alun,  char-, 
pie,  appareil. 

L,e  18.  La  plaip,  en  partie  cicatrisée,  avait  12  millimètres  de  lon¬ 
gueur,  7  de  profondeur- 

Le  16.  Pus  sous  l’ongle, 

Le  17,  Faible  suintement. 

Le  18.  Cicatrisation. 

Le  bord  de  l’ongle  présente  une  échancrure  correspondant  à  une 
saillie  irrégulière  et  transversale  de  cet  organe,  due  sans  doute  à  une 
croissance  anormale  et  cause  probable  de  l’affection. 
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Nous  citerons  enfin  le  fait  suivant[  auquel  nous  attachons  la 
plus  grande  valeur.  Nous  fûmes,  en  effet,  Vraiment  heureux  de 
voir  venir  à  nous  cette  jeune  fille.  Son  ongle  incarné  nous 
paraissait  un  cas  si  rare,  si  compliqué,  si  difficile  à  guérir  sans 
une  opération  complexe,  et  le  succès  pour  nous  était  si  peu 
douteux  que  cette  guérison  nous  paraissait  devoir  être  une 
preuve  décisive  en  faveur  du  procédé. 


Obs.  X.  —  1875.  L...,  bergère,  18  ans,  incarnation  double,  à  gau¬ 
che,  depuis  deux  ans,  inutilement  traitée  par  divers  confrères,  et  due 
à  ce  que  la  malade  se  coupait  les  ongles  jusqu'au  vif;  suppuration 
abondante  et  fétide:  orteil  volumineux,  ayant  3  centimètres  de  large, 
et  difforme.  Ses  bourrelets  fongueux  et  considérables  ne  laissent  à  dé¬ 
couvert  que  3  à  4  millimètres  de  la  partie  médiane  de  l’ongle  qui  pré¬ 
sente,  en  avant,  une  pointe  noire,  saillante  et  décollée. 

6  janvier.  Alun  et  ouate  sous  les  bourrelets  pour  les  écarter  de  l’on¬ 
gle;  puis  nous  modifions  l’appareil  en  ne  conservant,  en  avant,  qu’une 
petite  lame  métallique,  à  la  face  inférieure  de  laquelle  est  collé  un 
demi-cylindre  en  liège,  dont  les  deux  bords  rapprochés  sont  taillés  de 
manière  à  déprimer  les  bourrelets.  Une  ouverture  est  pratiquée  à  la 
chaussure,  au-dessus  de  la  partie  lésée. 

Le  9.  Marche  habituelle  ;  pas  de  douleurs  ;  empreintes  des  bords  du 
liège  très-profondes,  de  chaque  côté  ;  appareil  ordinaire. 

Le  12.  L’appareil  a  été  enlevé  hier,  parce  que  le  pied  s’était  heurté 
contre  un  obstacle.  Malgré  cet  accident,  effet  obtenu  considérable  : 
l’étendue  de  l’ongle,  mise  à  découvert,  est  de  12  millimètres  transver¬ 
salement. 

Le  16.  Quelqhes  douleurs  immédiatement  après  l’application  de  l’ap¬ 
pareil,  mais  pendant  quelques  heures  seulement.  Depuis,  marche  fa¬ 
cile,  si  bien  que  la  malade  a  pu  venir  et  s’en  retourner  à  pied  à  8  kilo¬ 
mètres,  ce  qu’elle  fera  désormais  quand  elle  viendra  se  faire  panser. 

Suppuration  abondante  et  fétide,  l’appareil  n’ayant  pas  été  changé 
depuis  quatre  jours.  Au  côté  externe,  le  moins  malade,  le  bord  de 
l’ongle  est  entièrement  à  nu,  il  est  irrégulier,  mou,  très-mince  et  dé¬ 
collé.  Le  bord  interne  est  à  peine  visible  au  fond  de  la  rainure,  et  il 
butte  en  avant  contre  une  saillie  cutanée  assez  élevée. 

Le  i  9.  Suppuration  nulle  en  dehors,  très-faible  en  dedans  où  l’on 
voit,  vers  la  partie  antérieure  de  la  rainure,  une  surface  de  quelques 
millimètres  d’étendue  seulement,  encore  rouge  et  dépourvue  d’épithé¬ 
lium.  L’ongle;  entièrement  découvert,  a  22  millimètres  transversale¬ 
ment,  il  est  plus  convexe  et  plus  rétréci  en  avant  que  celui  de  droite, 
ses  bords,  parfaitement  libres,  descendent  plus  bas.  Les  bords  ont  8  à 
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9  millimètres  d’épaisseur,  et  l’interne  forme  au  devant  du  bord  de 
l’ongle  une  saillie  de  8  millimètres  environ. 

Le  22.  Pas  de  suppuration,  mais  la  saillie,  située  au  devant  du  bord 
interne  de  l’ongle  est  encore  rouge,  lisse,  à  peine  recouverte  d’une 
mince  couche  d’épiderme  ;  il  y  a  donc  lieu  d’agir  sur  elle  spécialement 
pour  qu’elle  disparaisse. 

Le  27.  L’appareil  s’étant  déplacé  et  ayant  blessé  l’orteil  voisin,  la 
malade  l’a  enlevé  et  a  continué  à  marcher,  de  sorte  que  l’ongle  a  dé¬ 
terminé  l’inflammation  et  l’ulcération  de  la  saillie  placée  au  devant 
du  bord  interne  et  non  protégée  par  une  cicatrice  suffisamment  solide. 

Le  30.  Même  état  que  le  22.  Un  peu  de  charpie  est  glissée  sous  le 
bord  de  l’ongle,  et  l’appareil  est  disposé  de  manière  à  déprimer  la  sail¬ 
lie  antérieure. 

2  février.  La  saillie  a  disparu;  pas  de  suppuration,  mais  la  cicatrice 
est  délicate. 

Le  6.  Cicatrice  solide;  l’angle  interne  de  l’ongle  est  libre  et  n’a  plus 
à  craindre  d’obstacles.  Ouate  sous  ses  bords  et  petite  bande  avec  l’ap¬ 
pareil  pour  atrophier  les  bourrelets  ;  trois  jours  après,  bande  seule. 

Le  15.  Bourrelets  très-réduits  :  l’externe  n’a  que  1  à  2  millimètres 
d’épaisseur,  et  l’interne  3  à  4;  bandage  dextriné. 

Après  un  pareil  succès  nous  ne  croyons  pas  qu;il  puisse  se 
présenter  un  ongle  incarné  assez  compliqué  pour  résister  à 
l’efficacité  de  la  méthode. 

Jetons  maintenant  un  coup  d’œil  rapide  sur  l’ensemble  des 
autres  procédés,  afin  de  les  comparer  au  nôtre  et  de  les  juger. 
On  verra  que  nul  d’entr’eux  ne  consiste  à  agir  uniquement  sur 
les  parties  molles,  comme  nous  le  pratiquons,  et  que  nul  aussi 
n’est  applicable  en  toutes  circonstances.  Gomme  leur  nombre 
est  considérable,  cette  abondance  stérile,  source  d’embarras 
pour  le  praticien,  nous  oblige  avec  les  auteurs  à  établir  des 
groupes  qui  permettront  de  passer  des  moyens  les  plus  simples 
aux  plus  compliqués  et  qu’on  peut,  suivant  le  but  proposé, 
classer  ainsi  :  isoler  l’ongle  des  chairs,  faire  disparaître  le  bord 
tranchant  de  l’ongle,  exciser  les  bourrelets,  détruire  la  matrice 
unguéale,  enlever  une  portion  des  parties  molles,  de  l’ongle  et 
du  bourrelet. 

Un  historique  complet  étant  inutile,  nous  ne  ferons  que  citer 
ceux  qui  ont  joui  du  plus  de  faveur.  * 
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Isoler  l’ongle- des  chairs  est  la  première  idée  qui  se  présente 
et  les  moyens  de  la  réaliser  sont  ceux  que  le  malade  préféré  et 
quë  lé  Chirürgién  sé  hâte  d'appliquer,  si  l’incarnatioh  est  peu 
prohoiicèë;  mais  que  de  Soins  iis  exigent  et  combien  leur  usage 
est  restreint. 

Celui  de  Fabrice  d’Aquapendentej  que  préfère  M.  Gosselin 
et  qui  consiste  à  glisser  Un  peu  de  charpie  entre  lé  bord  dè 
l’ongle  et  les  chairs,  est  eërtàinéüiëht  le  plus  sitiipte  et  le  plus 
employé.  La  meilleure  critique  qü’on  en  puisse  faire  est  de  citer 
le  jugement  de  l’illustre  professeur)  lui-même  ;  «  On  pourra 
employer  ce  pansement,  dit-il,  pour  des  incarnations  eotnmeib- 
çantes  et  pëu  pronoiiCëëâ,  soit  des  inéàrndtidfts  bien  ihârquées 
chez  des  sujets  qui  ont  le  temps  de  se  soigner  et  la  pdSSibilüë 
dé  rester  six  à  huit  semaines  sans  marcher  ou  à  ne  marcher 
que  très-peu...  Cette  interposition  d’un  corps  étranger,  n’est 
pas  facile  à  tolérer  pendant  la  inarch'en;  »  ët  l'auteur  cite  Une 
observation  où  il  lui  a  fàllü  six  semaines,  âVéc  déd  pàftëëhiëttts 
tous  les  deux  jours,  pour  guérir  sa  malade  ;  et  encore  il  lui 
restait  des  craintes  0ü  sujet  dè  là  récidivé; 

En  pfësëüëé  dë  cé  rééditât-,  toutes  iidà  dbèéPvâtioii  sont  üû 
témoignage  irrécusable  de  la  supériorité  dé  HbtPe  méthddé; 

Citons  encore  le  fait  suivant  qui  prouve  qu’on  peut  guérir  les 
incarnations  leë  plus  graVés  en  un  temps  trèâtoourl,  Si  lés  pàn- 
semefats  sont  quotidiens  èt  faits  avec  soin  : 

Obs.  XI.  — :  G..*,  frère  ignoranti n -,  22  ans.  Depuis  cihq  ans,  incarna¬ 
tion  double,  à  droitej  attribuée  à  une  chaussure  trop  étroite  et  peut- 
être  aussi  à  l’habitude  de  couper  l’ongle  en  rond.  A  chaqué  pied,  les 
deux  premiers  orteils  sont  difformes  ;  le  second  a  ses  deux  dernières 
phâliihgds  fortement  fléfchiès  et  dirigées  Verticalement  ;  le  préihiér  eât 
àssèz  dévié  ën  dehors  pour  qüè  sâ  pointe  iduéhé  lè  troisième , 

14  janvier.  Toute  la  phalange  est  très-volumineuse,  le  côté  externe 
surtout  est  très-engorgé  et  suppure  abondamment.  L’orteil  a  30  mil¬ 
limètres  de  large,  le  bourrelet  interne  7,  l’ongle  11  et  le  bourrelet 
externe  12.  L’ongle,  largement  décollé,  offre  une  déchirure  trâhsvëi'- 
sàië  vérs  le  ihilièlt  dé  son  côté  éxtérttë.  Âliih,  oiiàtë,  âppateii. 

Le  15.  Pas  de  douleurs,  marche  facile,  dépression  des  bourrblets 
considérable. 

Le  16.  Amélioration  très-marquée;  la  partie  visible  de  l’ongle  est 
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transversalement  de  18  millimètres  ;  on  aperçait  les  bords  au  fond 
des  sillons,  et,  en  avant,  des  angles  latéraux  deux  saillies  cutanées  qui 
s’opposent  à  la  croissance  de  l’organe. 

Le  17.  Suppuration  presque  nulle;  ulcération  externe  assez  étendue; 
pus  sous  l’ongle. 

Le  20.  Etendue  transversale  de  l’ongle  "22  millimètres  ;  bourrelets 
aplatis,  mais  très-larges  ;  pas  de  suppuration;  la  saillie  an téro-in terne 
a  disparu  ;  celle  placée,  au  devant  de  l’ongle  externe  persiste  ;  elle  est 
rosée  et  lisse,  et  offre  une  épaisseur  de  8  millimètres  ;  C’est  sur  elle 
qu’il  faut  diriger  la  pression. 

Le  22.  En  dehors,  la  saillie  n’existe  plus,  mais  la  cicatrice  est  ro¬ 
sée  et  déliéalëi  Bbülettés  de  eharpiô  dans  lés  Slildhs,  et  bande  rôtllée 
autour  de  l’orteil  poür  atrophier  lés  bourrelets  dans  le  sens  transver¬ 
sal, 

Le,  24.  Ee  bourrelet  interne  a  notablement  diminué,  l’externe,  plus 
dur,  aÿant  subi  une  organisation  plus  avancée,  résiste  davantage  à 
l’atrophié  Les  jours  süiVdhts,  Oüate  s'ouS  les  bords  et  application  tan¬ 
tôt  d’une  bande,  tantôt  dé  l’âppSreil, : 

Le  30.  Atrophie  très-avancée  ;  largeur  de  l’orteil,  24  millimètres, 
de  l’ongle  18,  du  bourrelet  interne  1  à  2,  du  bourrelet  externe  4  à  5, 
L’ongle,  en  poussant,  devient  plus"  large,  on  dirait  que  le  pus  et  les 
fongosités  l’ont  érodé  et  comprimé  dans  le  sens  transversal'. 

Le  bandage  dextriné  n’ayant  pas  été  appliqué  fessez  tôt  et  lé  ban¬ 
dage  ayant  été  fëmië,  dh  accident  èSt  SUtvëhü.  Eh  filBùtàfit  dn  édca- 
lier,  le  malade  a  frappé  une  marche  avec  le  bout  du  pied.  La  douleur 
a  été  vive,  et  trop  courageux,  le  patient  n’a  pas  enlevé  l’appareil  ;  dé 
chaque  côté,  existe. une  eschara  sèche,  noirâtre,  constituée  par  de  la 
peau  infiltrée  de' sang.  En  dedans,  Ta  guérison  arrive1  promptement, 
et  'sdtife  supputation  ën  dehors,  après1  Une1  Inflammation  assez  vive  et 
une  süppurat.ibri  âbOndantè,  l’éScharë  finit  pârtombferj  èt  ld  bicfetdlsfe- 
tion  par  se  faire,:  mais  la  guérison  est  retardée  dé  près  d’ün  mois. 

Dans  le  cas  suivant  lé  ta  al,  qui  àVait  résisté  à  Uri  tràitëmëtit 
long  et  Compliqué,  a  été  guéri  avec  un  petit  nombre  de  panse¬ 
ments,  le  malade  à  cause  de  son  éloignement  ne  potiVàilt  Venir 
qu’à  de  rares  intervalles. 

Ons.  XII.  1874.  O..,,  sabotier,  18  ans,  souffre,  à  gauche,  depuis 
près  de  trois  ans  ;  il  attribue  son  mal  à  une  blessure  faite  avec  soft 
canif  en  se  nettoyant  les  ongles.  Divers  moyens  ont  été  employés  : 
alun, charpie,  pommades.,.,  repos  au  lit  pendant  un  mois;  d’où  sou¬ 
lagement,  mais  jamais  guérison  complète, 

28  septembre.  ~  Moitié  antérieure  de  l’ongle  décollée,  bords  pro- 
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fondément  cachés  sous  d’épais  bourrelets  ;  le  côté  externe  seul  est  ul¬ 
céré.  Alun,  ouate,  appareil. 

2  octobre'.  On  voit  au  fond  d’une  dépression  profonde  le  bord  de 
l’ongle  et  une  ulcération  longitudinale.  Sans  douleur,  une  phlyctène 
s’est  produite  sur  la  partie  antérieure  du  bourrelet  comprimé-  Exci¬ 
sion  de  L’épiderme,  charpie  fine,  huilée,  appareil  peu  serré. 

Le  5,  L’ulcération  du  fond  a  diminué,  celle  du  bourrelet  est  recou¬ 
verte  d’une  croûte  sèche  et  lisse.  Même  pansement. 

Le  8.  Pas  de  suppuration  ;  bords  de  l’angle  à  nu;  bandage  dextrinô. 


Les  autres  substances  destinées  à  remplacer  la  charpie  ne 
semblent  pas  préférables  ;  telles  sont  :  l’éponge  préparée , 
l’amadou,  le  collodion,etc...  et  les  lames  métalliques  de  Desault, 
Richerand,  Boyer.  On  pourrait  en  dire  autant  des  appareils 
plus  compliqués  de  Dudon,  Vesiquié,  Grobowski,  Labarraque. 
Ce  dernier,  dont  l’instrument  paraît  le  meilleur  (Velpeau), 
s’exprime  ainsi  au  sujet  de  son  procédé  :  «  il  exige  des  gens 
aisés,  intelligents,  ayant  le  temps  et  l’adresse  nécessaires... 
(Dupont).  »  N’est-ce  pas  là  prononcer  sa  condamnation  et 
celle  des  autres  appareils. 

Ceux  de  Diorin,  Ricbter  et  Paye  qui  attaquent  la  partie 
moyenne  de  l’ongle  sont  d’une  application  encore  moins  satis¬ 
faisante. 

Après  l’emploi  delà  charpie,  l’ablation  d’une  partie  de  l’ongle 
est  l’opération  qui  se  pratique  le  plus  souvent  et  qui  paraît 
mériter  la  préférence.  C’est  ainsi  que  fréquemment  les  malades 
enlèvent  d’eux-mêmes  la  partie  décollée  et  saillante.  Cela  est 
facile  et  rend  quelques  services  au  début,  mais  il  peut  arriver 
que  le  mal  qu’on  veut  éviter  en  soit  la  conséquence;  quand, 
par  exemple,  on  laisse  un  ongle  aigu  ainsi  que  le  prouve  le 
ffiit  suivant  : 

Obs.  XtlI.  —  1874.  J...,  23  ans,  meunière,  a  eu,  à  14  ans,  une  in¬ 
carnation  aux  deux  orteils,  le  traitement  fut  long  et  douloureux  ;  réci¬ 
dive  à  droite  depuis  trois  mois  ;  ongles  coupés  jusqn’au  vif. 

12  décembre.  Orteil  droit  volumineux;  au  côté  externe,  chairs  fon¬ 
gueuses  et  suppuration  abondante.  Alun,  charpie,  appareil. 

Le  27.  La  malade  n’ayant  pu  venir  se  faire  panser  (beaucoup  de  neige) 
a  su  enlever  et  réappliquer  elle-même  l’appareil.  Amélioration  con- 
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sidérable.  Le  bord  externe  n’est  pas  entièrement  à  nu,  mais  on  voit 
qu’il  se  prolonge  en  avant  sous  forme  de  pointe,  en  dedans  de  laquelle 
est  une  échancrure  que  la  malade  creusait'  constamment  en  croyant 
couper  l’angle  externe.  Plaie  rouge  et  luisante,  suppuration  peu  abon¬ 
dante. 

12  janvier.  La  patiente  qui  s’est  pansée  elle-même  n’a  pas  su  affais¬ 
ser  la  saillie  qui  existe  au  devant  de  l’échancrure  et  de  la  pointe  que 
l’ongle  présente  vers  son  angle  externe,  aussi  pour  compléter  la  gué¬ 
rison,  nous  réappliquons  l’appareil  après  avoir  mis  un  peu  de  charpie 
entre  cette  pointe  et  la  partie  sous-jacente. 

Le  27.  L’ongle  a  repris  à  peu  près  sa  forme  normale.  Charpie  sous 
son  bord  externe  et  petite  bande  pour  achever  de  faire  disparaître 
le  bourrelet. 


Il  arrive  parfois  qu’on  ne  fait  pas  à  temps  une  excision  nou¬ 
velle  et  que  l’ongle,  en  poussant,  blesse  la  saillie  cutanée  qui  est 
en  avant;  d’autres  fois,  cette  petite  opération  est  accompagnée 
d’une  lésion  des  parties  molles  et  du  développement  de  l’ongle 
incarné,  ainsi  qu’on  va  le  voir  : 

Obs.  XIV.  —  4875.  S...„  employé  de  bureau,  46  ans,  orteil  gauche 
douloureux  depuis  deux  ans,  mais  suppuration  depuis  trois  semaines 
seulement,  c’est  que,  à  ce  moment,  le  malade  se  blessa  en  se  faisant 
les  ongles  et  commit  l’imprudence  de  marcher  immédiatement. 

10  décembre.  Orteil  rouge  et  enflammmé,  suppuration  sanguino¬ 
lente  au  côté  interne.  Alun,  ouate,  appareil . 

Le  11.  Quelques  douleurs  momentanées  immédiatement  après  l’ap¬ 
plication  de  l’appareil. 

Le  12.  Pas  de  douleurs  :  marche  facile,  suppuration  faible. 

Le  14.  Quelques  douleurs  depuis  hier  soir  ;  pas  de  suppuration  ap¬ 
parente,  mais  il  sort  un  peu  de  pus  de  dessous  l’ongle,  quand  on  en¬ 
lève  la  charpie  placée  sous  son  bord. 

Le  1S.  Pas  de  pus,  cicatrice  rosée,  délicate  au  fond  de  la  rainure. 
Les  bords  de  l’ongle,  qui  paraissaient  plats,  sont  forts  recourbés,  l’in¬ 
terne  est  irrégulier,  érodé  et  n’a  que  la  moitié  de  sa  longueur  nor¬ 
male.  Appareil  ordinaire  pendant  trois  jours  encore  pour  consolider 
la  guérison,  puis,  pendant  deux  jours,  petite  bande  pour  atrophier  les 
bourrelets,  enfin  charpie  sous  l’ongle  et  bandage  dextriné. 


La  manière  d’opérer  cette  ablation  comprend  plusieurs  pro¬ 
cédés  qu’il  est  inutile  de  décrire  (Paul  d’Egine,  Malgaigne,  etc.) 
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comme  cette  petite  opération  n’est  guère  praticable  quand  les 
bourrelets  sont  très-volumineux,  on  a  conseillé  dans  ces  cas 
d’enlever  une  partie  plus  considérable  et  même  la  totalité  de 
l’Ongle  (Dupuytren,  Sédillot,  Yelpeau,  etc). 

Avec  l’arrachement  la  cicatrisation  est  rapide,  mais  les  réci¬ 
dives  sont  fréquentes,  C’est  que  les  chairs  fongueuses  quand 
l’ongle  est  court,  comblent  la  partie  antérieure  du  sillon  et 
qtfand  céltii-ci  vient  à  repousser,  il  rencontre  un  obstacle  et 
produit  une  nouvelle  ulcération.  Aussi  notre  appareil  qui  réta¬ 
blit  la  rainure  prévient  cet  accident,  en  même  temps  qu’il  évite 
une  douleur  extrêmement  vive. 

En  voyant  les  bourrelets  fort  engorgés  envahir  la  surface  de 
l’ongle,  on  devait  naturellement  songer  à  les  faire  disparaître. 
On  obtient  ce  résultat  soit  avec  ^instrument  tranchant  (Albu- 
casis,  À.  Paré,  Joberl),  soit  avec  le  fer  rouge  ou  les  divers 
caustiques  (Regnaud,  Brâchet,  Séné,  etc.). 

Ce  moyen  est  infidèle  si  on  n’opère  largement,  parce  que  la 
pression,  pendant  la  marche,  pousse  de  nouveau  contre  le  bord 
tranchant  les  parties  molles  qui  sont  restées  et  qui  ne  tardent 
pas  à  s’ulcérer.  Aussi  Gerdy  en  était  venu  à  coüper  toüg  les 
tissus  jusqu’à  l’os  et  jusqu'au  milieu  de  la  pulpe  du  doigt,  mais 
cette  large  plaie  expose  davantage  aux  accidents,  et  cette  mutir 
lation  peut  rendre  ultérieurement  la  marche  difficile. 

Le  procédé  de  M.  Guyon  est-il  toujours  facile  à  exécutée  et 
toujours  süivi  de  succès?  Quant  à  celui  dè  M.  Le  Fort  qui 
déprime  le  bourrelet  externe  avec  le  second  orteil  placé  dessus, 
il  nouB  paraît  inférieur  au  nôtre  qui  permet  de  déprimer  plus 
sûrement  et  plus  rapidement  les  deux  bourrelets 


(ta  fin  au  prochain  numéro .) 


MORT  DE  M.  ASSËLTX. 


Les  Rédacteurs  des  ArchiVeè  générales  de  médecine,  viennent 
d’être  éprouvés  douloureusement  par  la  perte  de  leur  Editeur 
M.  Asselin,  enlevé  bien  prématurément  à  sa  famille  et  à  ses 
amis. 

Dans  un  journal  comme  le  nôtre,  tous  ceux  qui  participent 
à  l’œuvre  commune  sont  étroitement  solidaires.  Obligés,  pour 
se  maintenir  dans  le  coffrant,  de  ne  rieh  abdiquer  dè  leur  vie 
scientifique  et  professionnelle,  surchargés  déjà  par  les  seuls 
devoirs  de  l’enseignement  et  dé  la  pratique  hospitalière,  lés 
Rédacteurs  n’ont  ni  le  loisir,  ni  l’aptitude  de  veiller  à  l’exécution 
matérielle  du  journal.  L’Editeur  est  pour  eux  Un  collaborateur, 
M.  Asselin  était  plus  encore  pour  nous,  c’était  un  amL 

Il  süccédait  à  son  oncle,  M.Labë,  qui,  pendant  de  longues 
années,  avait  soutenu  avec  le  Dr  Raige  Delorme  le  fardeau 
moins  léger  qu’il  ne  semble  de  la  publication.  Lès  traditions 
d’Üne  maison  honnête  ehtrë  tdfftes,  il  les  avait  continuées  Saffs 
effort,  apportant  dans  ses  relations  d’affaires  les  qualités  qui, 
dans  la  vie  intime,  lui  ont  valu  tant  dé  vives  et  durables  sym¬ 
pathies. 

D’un  esprit  droit  et  correct,  d’un  caractère  indulgent,  d’une 
loyauté  sur  laquelle  ses  confrères  étaient  habitués  à  Cbmpter 
sans  réserves,  il  avait  pris  à  cœur  chacune  des  publications 
scientifiques  auxquelles  son  activité  intelligente  s’était  associée, 
et,  plus  d’une  fois,  il  s’était  imposé  de  vrais  sacrifices  pour 
mener  à  fin  des  entreprises  p'éU  lucratives. 

Pendant  nos  longues  et  intimes  relations,  l’accord  qui  nous 
unissait  tous  ne  s’est  pas  un  jour  démenti  :  avec  de  si  excellen¬ 
tes  natures  l’entente  est  chose  doüCe  et  facile. 

La  mort  de  M.  Asselin  est  pour  nous  un  deuil  intime,  auquel 
prendront  part  nos  collaborateurs  et  les  lecteurs  qui  nous 
prêtent  leur  bienveillant  concours.  C’est  bien  lè  moins  que  les 
Archives  adressent  un  adieu  attristé  à  celui  qui  [a  contribué  de 
son  mieux  à  leur  élaboration  comme  à  leur  succès. 
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Dans  ces  dernières  années,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés 
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sur  la  pathologie  du  foie.  Mon  intention  ne  saurait  être  de  passer 
en  revue  tous  ees  écrits  :  j’indiquerai  seulement  les  principaux  ré¬ 
sultats  qui  ont  déjà  été  obtenus,  et  en  même  temps,  sur  la  même 
lignej  les  desiderata  qui  subsistent  encore.  Les  Revues  critiques  sont 
des  sortes  d'inventaire  scientifique  qui  servent  surtout  à  montrer, 
en  regard  de  ce  qu’on  a,  ce  qui  reste  à  acquérir. 

Il  semble  qu’il  y  ait,  pour  chaque  organe,  une  affection  qui  résume 
en  elle  toutes  ou  presque  toutes  les  modalités  pathologiques  :  ainsi 
la  paralysie  générale  pour  l’encéphale,  la  phthisie  pulmonaire  pour 
le  poumon,  la  maladie  de  Bright  pour  le  rein,  pour  le  foie  la  cirrhose. 
Dans  chacune  de  ces  affections,  tous  les  éléments  de  l’organe  peu¬ 
vent  s’engager  plus  ou  moins  tôt,  plus  ou  moins  profondément, 
dans  le  processus,  et,  du  jeu  de  ces  diverses  combinaisons  anatomo¬ 
pathologiques,  résultent  des  variétés  multiples  qui  viennent  se  grou¬ 
per  autour  du  type  fondamental.  Plus  d’une  fois  ce  protptype  clinique 
n’a  dû  son  rang  qu’à  des  circonstances  d’ordre  secondaire  :  ou  bien, 
il  est,  dans  l’espèce,  la  variété  le  plus  fréquemment  et  le  plus  facile¬ 
ment  observée;  ou  bien  il  fut  l’objet  d’une  description  magistrale  qui 
le  plaça  d’emblée  à  la  meilleure  place  du  cadre  nosologique.  Il  faut 
se  hâter  d’ajouter  que  les  recherches  ultérieures  ont,  d’habitude, 
confirmé  de  tous  points  ce  mode  quasi  empirique  de  subordination. 
Mais,  d’autres  fois,  des  liens  placés  ainsi  arbitrairement  n’ont  point 
résisté  à  une  analyse  plus  pénétrante,  et  certaines  associations  arti¬ 
ficielles  se  sont  dissociées  en  deux  ou  plusieurs  entités  absolument 
autonomes.  Il  n’y  a  plus,  pour  justifier  un  reste  de  solidarité,  que . 
l’identité  de  l’organe  atteint,  et  la  coexistence,  dans  tous  les  cas, 
d’un  même  caractère  anatomo-pathologique,  dont  la  signification 
avait  d’ailleurs  été  un  instant  singulièrement  exagérée  ;  en  dehors  de 
ces  faibles  points  de  contact,  ce  ne,  sont  plus  que  dissemblances  et 
oppositions.  Ainsi  en  a-t-il  été  pour  la  cirrhose  hépatique,  à  qui  re¬ 
vient  la  plus  large  part  des  travaux  faits  récemment  sur  les  maladies 
du  foie. 

Lorsque  Laënnec  eut  rencontré,  dans  une  autopsie,  l’alLéralion  du 
foie  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  cirrhose,  il  écrivit  :  «  C’est  là  une 
espèce  de  production  qu’on  appelle  squirrhé.  Je  la  désignerai  sous 
le  nom  de  cirrhose  à  cause  de  sa  couleur.  Son  développement  dans 
le  foie  est  une  des- causes  les  plus  communes  de  l’ascite.  Le  foie  est 

toujours  atrophié  quand  il  contient  des  cirrhoses .  A  mesure  que 

les  cirrhoses  se  développent,  le  tissu  du  foie  est  absorbé  et  finit  sou¬ 
vent,  comme  chez  ce  sujet,  par  disparaître  entièrement,  et,  dans  tous 
les  cas,  un  foie  qui  contient  des  cirrhoses  perd  de  son  volume  au  lieu 
de  s’accroître  indéfiniment.  »  Dès  lors,  l’atrophie  du  foie  devint  un 
des  éléments  essentiels  do  la  cirrhose.  Los  auteurs  qui  suivirent 
firent  promptement  justice  de  l’opinion  erronée  de  Laënnec  sur  la 
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nature  de  la  cirrhose,  mais  substituèrent  à  une  hypothèse  d’autres 
hypothèses.  Il  né  faut  pas  oublier  que  l’anatomie  normale  du  foie 
n’était  pas  encore  connue,  qu’on  considérait  cet  organe  comme  con¬ 
stitué  par  deux  substances,  une  substance  blanche  et  une  substance 
rouge,  sur  la  nature  intime  desquelles  on  n’avait  que  les  plus  vagues 
idées.  Et  la  cirrhose  devint  ie  dernier  terme  de  modifications  subies 
alternativement  par  ces  deux  substances,  selon  un  ordre  immuable 
et  plus  ou  moins  arbitrairement  imaginé.  A  vrai  dire,  c’était  déjà 
beaucoup  que  de  ne  plus  envisager  la  cirrhose  comme  une  lésion  hé¬ 
térotopique. 

Le  Mémoire  de  Iiiernan  ( Philosophical  transactions,  4833)  allait 
faciliter  singulièrement  la  solution  du  problème  :  Kiernan  y  dé¬ 
crivait,  avec  une  exactitude  presque  parfaite,  la  structure  normale 
du  foie,  et,  dès  1836,  il  montrait  que  l'apparence  granuleuse  du  foie 
cirrhosé  est  due  à  ce  que  les  lobules  hépatiques  sont  enserrés  dans 
une  gangue  conjonctive  hypertrophiée.  Bientôt  les  travaux  de  Cars- 
well  iPaih.  anat.  de  l'atrophie,  4.833- 1838),  de  Hallmann  (De  cirrliosi 
hepgtitis,  Berlin.  Thèse  inaug.  1839),  démontrèrent,  avec  la  dernière 
évidence,  que  la  lésion  essentielle  de  la  cirrhose  consiste  dans  un 
développement  exagéré  du  tissu  conjonctif  interlobulaire.  Puis  Wil¬ 
son,  Copland  et  Budd  rattachèrent  à  sa  véritable  cause,  c’est-à-dire  à 
l’inflammation  chronique,  l’hypertrophie  de  la  trame  cellulo-con- 
jonctivé  du  foie.  Enfin,  en  18S3,  la  thèse  d’agrégation  du  professeur 
Gubler  confirmait  et  popularisait  la  théorie  nouvelle  :  la  cirrhose  est 
une  hépatite  interstitielle  chronique  avec  rétraction  du  tissu  inflam¬ 
matoire.  Comme  au  temps  de  Laënnec,  l'atrophie  hépatique,  résultat 
inéluctable  de  cette  rétraction,  entrait  forcément  dans  la  définition 
de  la  maladie.  D’ailleurs  cette  rétraction  ne  pouvait  pas  ne  pas  se 
produire,  puisque  l’hyperplasie  conjonctive,  origine  de  la  cirrhose, 
est  absolument  identique  au  tissu  de  cicatrice.  Puis,  cette  rétraction 
s'exerçant  sur  les  terminaisons  de  la  veine  porte,  plus  tard  sur  le  lo¬ 
bule  lui-même,  expliquait  merveilleusement  toute  la  symptomato¬ 
logie  de  l’affection.  C’était  donc  là  un  chapitre  achevé  ou  à  peu  près, 

On  va  voir,  toutefois,  qu’il  y  avait  matière  à  additions  et  à  révi- 

M.  Corail  a  étudié  avec  grand  soin  les  modifications  que  subissent 
les  raniuscüles  dè  la  veine  porte  et  de  l’artère  hépatique,  pendant 
l'évolution  du  processus.  Il  est  arrivé  à  des  résultats  nouveaux  et 
fort  intéressants. 

«  Dans  les  faits  de  cirrhose  récente  à  tissu  embryonnaire,  les 
branches  interlobulaires  de  la  veine  porte  sont  entourées  do  cellules 
rondes  que,  par  analogie  avec  ce  qui  së  passe  dans  l'inflammation 
du  péritoine  de  la  grenouille,  o^pouvait  supposer'en  être  sorties, 
La  paroi  des  veines  présente  elle-même  des  cellules  rondes  assez 
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abondantes,  infiltrées  dans  la  membrane  externe.  Dans  l’îlot,  le  tissu 
conjonctif  qui  accompagne  les  capillaires  est  parcouru  par  les  mêmes 
éléments.  Les  capillaires  et  les  petits  vaisseaux  y  subissent  la  même 
altération  que  dans  l’inflammation . 

Les  branches  de  la  veine  porte  extra-lobulaires  et  intra-lobulaires 
et  les  petits  vaisseaux  des  artères  hépatiques,  siégeant  au  milieu  de 
la  cirrhose  récente  ou  à  tissu  embryonnaire,  peuvent  se  laisser  con¬ 
sidérablement  dilater,  au  point  de  faire  ressembler  de  grandes  masses 
du  foie  à  des  tumeurs  érectiles.  Il  ne  me  paraît  point  douteux  que  la 
qualité  du  tissu  embryonnaire  nouveau,  sa  mollesse,  n’ait  favorisé 
ees  dilatations.  Les  branches  de  la  veine  porte  et  de  Tarière  hépa¬ 
tique  étant,  en  effet,  perméables  au  sang,  tandis  que  la  circulation 
est  gênée  dans  les  capillaires  de  l’îlot,  la  pression  du  sang  doit  dila¬ 
ter  les  plus  petits  des  vaisseaux  qui  sont  restés  perméables,  surtqut 
lorsqu’ils  siègent  dans  un  fl  s  su  pnpu  comme  le  tissu  embryonnaire. 
C’est  4ans  de  pareilles  conditions  et  au  milieu  d’un  tissu  analogue 
que  se  développent  les  angiomes  caverneux  du  foie. 

Plus  tard,  lorsque  lp  tissu  cirrhotique  est  devenu  dense  et  résistant, 
il  n’ep  est  pas  moins  parcouru  par  des  vaisseaux  sanguins  très-nom¬ 
breux,  à  diamètre  assez  large,  à  parois  formées  uniquement  par  le 
tissu  Gopjonctif  voisin.  Ce  sonf  des  canaux  qui  sont. creusés 
tissu  cpnjpnctif  induré  et  dont  les  parois,  modifiées  d’abord  par  l’in¬ 
flammation,  se  sonf  confondues  avec  le  tissu  voisin  et  font  corps 
aveç  lui.  Il  n’y  a  plus  là^  dans  la  paroi  des  branches  interlobulaires 
de  la  veine  porte,  d’éjéments  contractiles  et  élastiques  propres  à  faire 
progresser  le  sang  dans  les  capillaires  des  lobules;  il  n’y  a  pas  non 
plus  de  zone  cellulaire  molle  autour  du  vaisseau  permettant  sa  dila¬ 
tation  et  sa  contraction  alternative  ;  sa  tuniquè  externé  fait  défaut 
comme  sa  tunique  moyenne;  il  ne  lui  reste  plus  qu’une  bouche  de 
cellules  endothéliales  tapissant  un  cariai  qui  n’est  ni  contractile  ni 
élastique. 

On  comprend  facilement  combien  sont  insuffisantes  do  pareilles 
conditions  de  .circulation  du  sang  dans  la  veine  porte...  Les  causes 
de  la  gêne  circulatoire  qui  produit  l’ascite  sont  :  t°  les  modifications 
de  Structure  précédentes  de  la  paroi  des  branches  de  la  veine  porte, 
comprises  dans  le  tissu  cirrhose;  2°  l’oblitération  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  capillaires  del’îlot  par  l’extension  de  la  cirrhose  au  tissu  cel¬ 
lule-vasculaire  des  lobules;  3°  dans  certains’ cas,  l’oblitération  des 
gros  rameaux  interlobulaires.  On  a  de  plus  noté,  dans  quelques  cas 
de  cirrhose, des  thrombosés  plus  ou  moins  étendues  de  la  veine-porte. 
D’après  Rindfleisch,  l’artère  hépatique,  dont  le  sang  possède  une 
pressiori  évidemment  plus  forte  que  celle  du  sang  dé  la  veine  porte, 
remplacerait  cette  dernière  dans  toüMès  points  du  tissu  scléreux  où 
elle  serait  oblitérée,  en  sorte  que  le  système  des  canaux  sanguins  du 
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tissu  cirrhose  serait  surtout  alimenté  par  le  sang  artériel.  C’est  à 
l’aide  du  sang  artériel  que  se  ferait  l’élaboration  de  la  bile.  Cette  pro¬ 
position  me  paraît  trop  absolue,  si  je  tiens  compte  de  plusieurs  in¬ 
jections  que  j’ai  faites  par  la  veine  porte.  » 

Pour  l’instant,  une  seule  remarque.  Quand  on  a  comparé  à  une  li¬ 
gature  l’action  exercée  sur  les  radicules  de  la  veine  porte  par  le  tissu 
scléreux  de  l’hépatite  interstitielle,  on  justifiait  une  fois  de  plus  l’a¬ 
dage  :  comparaison  n’est  pas  raison.  Cetle  ligature  pathologique  ne 
joue  qu’un  faible  rôle, et  les  symptômes  qu’on  lui  attribuait  ont  leur 
explication  dans  un  autre  mécanisme. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  rappeler  le  remarquable  travail  où  le  pro¬ 
fesseur  Sappey  a  établi  par  quel  mode  de  circulation  supplémentaire 
le  cours  du  sang  veineux  reste  ininterrompu. 

Je  signalerai  quelques  détails  relatifs  à  cette  question. 

«  Si  l’on  en  croit  les  auteurs,  loin  d’être  rare,  la  dilatation  patholo¬ 
gique  des  branches  d’origine  les  plus  éloignées  de  la  mésentérique 
inférieure  serait,  au  contraire,  fréquente.  On  sait  que,  au  niveau  du 
rectum,  le  système  porte  est  relié  au  système  hypogastrique  qui  ap¬ 
partient  à  la  veine  cave  inférieure.  La  relation  s’effectue  par  un  sys¬ 
tème  de  vaisseaux  qui  établissent  une  communication  entre  les  hé- 
morrhoïdales.  supérieures,  branches  de  la  mésenlérique  inférieure  et 
les  hémorrhoïdales  inférieures,  branches  de  la  honteuse  interne,  qui 
sont  elles-mêmes  des  divisions  de  l’hypogastrique. 

«  Cruveilhier  estime  que  ces  communications  se  font  largement.  Ce 
serait  en  quelque  sorte,  au  dire  de  la  plupart  des  médecins  qui  ont 
étudié  celte  question,  des  tubes  de  sûreté  permetlantle  reflux  du  sang 
de  la  veine  porte  dans  le  système  de  la  veine  cave,  toutes  les  fois  qu’il 
y  a  gêne  de  la  circulation  dans  le  premier  système. 

«  Les  investigations  récentes  de  Duret  tendent  à  prouver,  au  con¬ 
traire,  que  ces  voies  sont  très-étroites  et  difficiles,  et  je  tiens  de 
M.  Sappeyqu’il  a  observé  la  même  chose.  C’est  donc  par  erreur  qu’on 
a  invoqué  cette  voie,  comme  servant  d’habitude  au  rétablissement  de 
la  circulation  collatérale  dans  la  cirrhose,  et  que  l’on  parle  quelque¬ 
fois  de  la  fréquence  du  développement  des  hémorrhoïdès  dans  la  cir¬ 
rhose  par  le  fait  de  la  maladie.  La  réalité  est  que  les  hémorrhoïdès 
ne  sont  pas  communes  dans  là  cirrhose,  ainsi  que  Monneret  autre¬ 
fois,  et  dernièrement  M.  Duret,  l’ont  fait  observer.  Sur  neuf  cas  re¬ 
cueillis  récemment  par  ce  dernier,  il  n’en  est  pas  un  seul  où  l’on  ait 
constaté  la  présence  des  hémorrhoïdès.  »  (Charcot.) 

MM.  Dusaussay  et  Duret  ont  étudié  récemment  les  varices  de  l’œ¬ 
sophage  dans-  la  cirrhose.  On  ne  connaissait  guère  que  le  cas  de 
M.  Fauvel,  consigné  dans  la  thèse  de  M.  Gubler,  et  une  observation 
de  Bamberger.  La  thèse  de  M.  Dusaussay  contient  trois  nouvelles  ob- 
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servations  :  une  qui  lui  est  personnelle,1  une  autre  due  à  MM.  Siredey 
et  Pioupe,  une  troisième  due  à  MM.  Hérard  et  Hanot. 

Il  résulte  des  recherches  anatomiques  de  MM.  Duret  et  Dusaussay 
que  les  veines  des  deux  tiers  inférieurs  de  l’œsophage  se  jettent  dans 
la  veine  porte,  et  qu’il  existe,  dans  cette  partie  du  tube  digestif,  dés 
communications  faciles  entre  les  deux  systèmes  cave  et  porte.  Seu¬ 
lement,  dans  certains  cas  de  cirrhose  (rares,  il  est  vrai),  la  circula¬ 
tion,  interrompue  dans  le  foie,  au  lieu  de  se  rétablir  par  les  voies  or¬ 
dinaires,  se  fait, sans  cause  connue,  par  les  veines  de  l’œsophage, dont 
elle  amène  la  dilatation  variqueuse.  De  là  des  hématémèses  fréquen¬ 
tes  et  des  plus  sérieuses,  qu*i  donnent  à  la  maladie  une  physionomie 
clinique  particulière  et  peut  en  rendre  le  diagnostic  très-difficile.  Ces 
hématémèses  peuvent  être  même  véritablement  foudroyantes,  comme 
dans  le  cas  de  MM.  Hérard  et  Hanot.  Avant  les  recherches  de  Duret 
et  Dusaussay,  j’avais  interprété  cette  observation  comme  a  fait  de¬ 
puis  M.  Chautemps  dans  sa  thèse.  Je  m’étais  demandé  si,  les  mêmes 
altérations  primitives  des  parois  de  la  veine  porte,  qui  sont  dans 
le  foie  l’origine  de  la  cirrhose  atrophique  si,  dis-je,  ces  mêmes 
altérations  ne  pourraient  point  se  produire  sur  d’autres  points  du 
système  veineux,  en  dehors  de  toute  cause  mécanique,  sous  la  même 
influence  générale  :  alcoolisme,  diathèse  variqueuse,  etc.  M.  Dusaus¬ 
say  a  opposé  à  cette  vue  d’excellents  arguments,  j’en  conviens.  Tou¬ 
tefois,  il  reste  encore  à  expliquer  pourquoi,  dans  le  cas  dont  il  s’agit, 
la  gêne  circulatoire  ne  s’était  produite  que  dans  les  veines  œsopha¬ 
giennes,  alors  que  rien  n’indiquait  que  la  circulation  fût  en  aucune 
façon  troublée  dans  tous  les  autres  affluents  de  la  veine  porte. 

J’ai  écrit,  quelques  lignes  plus  haut,  que  la  cirrhose  atrophique  est 
la  conséquence  d’altérations  primitives  des  parois  de  ramuScules  de 
la  veine  porte.  Budd  admettait  déjà  que  «  la  cirrhose  est  la  consé¬ 
quence  d’une  inflammation  adhésive  du  tissu  aréolaire  au  voisinage 
des  petites  branches  de  la  veine  porte.  »  Mais  ce  sont  les  travaux  de 
Klebs  et  surtout  de  M.  Gornil  qui  ont  mis  en  lumière  la  phlébite-porte 
et  la  périphlébite,  premiers  termes  de  l’hépatite  scléreuse  qui  con¬ 
stitue  la  cirrhose  de  Laënnec. 

«  L’expérimentation  d’ailleurs  a  mis  en  relief  la  production  d’une 
lésion  de  la  gangue  conjonctive  de  tout  le  foie,  conséquemment  à  une 
lésion  des  vaisseaux  portes  produite  en  dehors  du  foie.  Je  vous  rap¬ 
pellerai  à  cette  occasion  les  expériences  de  M.  Solowieff,  expériences 
qui  mériteraient  à  tous  égards  d’être  reprises.  Je  crois  opportun  de 
résumer  ce  qu’a  vu  M.  Solowieff.  Dans  les  cas  où,  l’occlusion  ayant 
été  produite  par  une  ligature  peu  serrée,  l’animal  a  pu  survivre  un  ou 
deux  mois  à  l’opération,  le  foie  est  volumineux,  plus  dense,  et  crie 
sous  le  scalpel.  On  trouve  des  thrombus  dans  les  ramifications  des 
veines  portes  intra-hépatiques  ;  de  jeunes  cellules  se  voient  dans  l’é- 
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paissçur  des  parois  des  veines,  dans  leur  voisinage  , immédiat,  et,  à 
une  période  avancée,  on  observe  sur  ces  mêmes  points  du  tissu  fl-* 
brillaire.  Cet  ensemble  de  caractères  ne  compose  certainement  pas 
Ube  exacte  reproduction  expérimentale  de  la  cirrhose  granulée  ;  mais 
on  ne  peut  s’empêcher  d’y  reconnaître  certaines  analogies  entre  ces 
deux  ordres  de  faits.  »  (Charcot.) 

Le  développement  systématique  de  la  sclérose  autour  des  ramus- 
cules  delà  veine  porte  doit  nécessairement  occuper  une  place  prédo¬ 
minante  dans  la  définition  anatomo-pathologique  de  la  cirrhese. 
C’est  à  MM.  Charcot  et  Gombault  qu’on  doit  la  formule  qu’il  convient 
d’appliquer  à  la  cirrhose  atrophique,  envisagée  à  ce  point  de  vue. 

Ils  ont  montré  que  l’hyperplasie  conjonctive,  mise  an  activité  par 
une  lésion  du  système  porte,  forme  des  anneaux  ( cirrhose  annulaire), 
qui,  dans  l’origine,  circonscrivent  à  la  fois  un  nombre  plusou  moins 
considérable  de  lobules  {cirrhose  multilobulaire).  Ce  tissu  conjonctif  à 
une  tendance  constante  à  la  rétraction,  mais  il  n’en  détermine  pas 
la  dissociation  ;  la  cirrhose  est  ici  essentiellement  périlobulaire. 

Comme  on  est  loin  déjà  de  Laënnec  et  quelle  série  d’étapes  il  a  fallu 
franchir  avant  d’entrevoir  le  but  1 

Ainsi  la  cirrhose  granuleuse,  atrophique,  la  cirrhose  de  Laënnec 
est  une  cirrhose  veineuse,  annulaire ,  multilobulaire,  périlobulaire. 

Et  qu’on  ne  croie  pas  que  ce  soient  là  de  futiles  détails,  de  pures 
curiosités  de  laboratoire, 

La  nosographie  du  foie,  encore  trop  artificielle  en  beaucoup  d’en¬ 
droits,  subit,  à  juste  titre,  un6  sorte  de  révision  Gadastrale  où  la  pra¬ 
tique  ne  manquera  pas  de  trouver  son  compte;  or,  une  délimitation 
exacte  ne  peut  s’obtenir  que  grâce  à  l’action  combinée  de  la  clinique 
et  de  l’anatomie  pathologique. 

D’après  M.  Gornil,  on  pourrait  rapprocher,  de  la  cirrhose  veineuse 
périlobulaire  au  point  de  vu®  anatomique,  certaines  lésions  hépati¬ 
ques  qui  se  produisent  parfois  à  la  suite  de  la  cachexie  palustre  et 
de  la  mélanémie.  Il  a  pu  observer  plusieurs  foies,  provenant  d’en¬ 
fants  morts  dans  le  service  de  M.  0.  Bedenaro  à  Buoharest,  Dans 
deux  de  ces  cas,  le  sang  de  la  veine  porte  charriait  des  globules 
blancs  contenant  des  pigments  noirs. 

Dans  l’un,  la  paroi  des  branches  interlobulaires  de  la  veine  porte 
étaient  épaissies,  la  tunique  externe  surtout,  et  là  on  voyait  des  cel¬ 
lules  plates  ou  étoilées  contenant  du  pigment  noir.  Le  tissu  conjonc¬ 
tif  de  la  capsule  de  Glisson  autour  des  lobules  était  presque  partout 
plus  marqué  qu’à  l’état  normal  et  présentait  aussi  du  pigment  Dans 
le  second  cas,  toutes  les  brandies  de  la  veine  porte  étaient  entourées 
d’une  zone  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  contenant  du  pigment 
dans  quelques-unes  de  ces  cellules.  11  en  résultait  que,  sur  une  sec¬ 
tion  du  foie;  on  avait  de  petits  îlots  riches  en  cellules  rondes  au  mi- 
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lieu  desquels  se  trouvaient  les  sections  d’ung  veinule.  M.  Corail  fait 
remarquer  avec  raison  qu’on  peut  supposer  que  l'irritation  des 
parois  vasculaires  par  le  pigment  noir  charrié  avec  le  sang  s’est  pro¬ 
pagé  par  Continuité  dè  tissu  au  tissu  conjonctif  voisin;  qu’on  petit 
penser  aussi  que  les  corpuscules  embryonnaires  pigmentés  qu 
existent  dans  Je  tissu  ne  sont  que  des  globules  blancs  pigmen¬ 
tés  sortis  de  l’intérieur  des  vaisseaux  portes-  Ici  le  pigment  jouerait 
le  rôle  que  joue  l’alcool  dans  la  grande  majorité  dés  oas  de  Cirrhose 
veineuse  atrophique. 

A  côté  de  la  cirrhose  veineuse  périlobulaire  se  place  une  autre 
cirrhose  veineuse  :  la  cirrhose  veineuse  intralobulaire  dont  le  foie  car* 
diaque  est  le  spécimen  le  plus  accentué.  On  sait  que  dans  les  affec¬ 
tions  mitrales,  par  exemple,  arrivées  à  une  certaine  période,  le  foie 
passe  à  l’état  de  congestion  chronique,  dé  foie  muscade.  Plus  tard 
le  foie  primitivementbypertrophié,  serapétisse  et  s’atrophie  (atrophie 
rouge)-  Il  êst  alors  un  peu  granuleux  à  sa  surface.  Sur  une  section 
de  l’organe,  les  Ilots  paraissent  plus  petits  qu’à  l’état  normal-  La 
substance  rouge  semble  au  premier  abord  plus  irrégulièrement  dis¬ 
tribuée,  bien  qu’en  réalité  la  partie  rouge  soit  au  centre  de  l’îlot  ; 
seulement  les  lobules  étant  plus  petits,  la  coloration  différente  de 
leur  centré  et  dé  leur  périphérie  est  plus  difficile  à  voir  à  l’œil  nu  : 
de  plus,  il  y  a  constamment  alors  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
formation  autour  des  veines  centrales  des  îlots  et  de  la  veine  sus- 
hépatiques,  ce  qui  empêche  la  coloration  rouge  centrale  d’être  aussi 
uniforme  qu’au  début  du  processus.  Sur  les  sections  de  ces  foies 
examinées  au  microscope,  on  voit  en  effet  une  zone  de  tissu  con¬ 
jonctif  de  nouvelle  formation  autour  de  la  veine  centrale  dilatée, 
Dans  cette  zone  dé  tissu  fibrillaire,  il  existe  quelques  cellules  à 
noyau  ovoïde.  Les  cellules  hépatiques  sont  atrophiées,  finement  gra¬ 
nuleuses,  réduites  souvent  à  Un  petit  amas  de  granulations  protéi¬ 
ques  et  graisseuses.  Ce  qui  domine,  c’est  une  sclérose  autour  de  la 
veiné  hépatique,  ou  pour  mieux  dire  ufte  périphlébite,  un  épaissis¬ 
sement  de  la  tuniqüe  externe.  D’aillêurs  on  observerait  très-rare¬ 
ment  en  pareil  cas  une  cirrhose  comparable  à  la  cirrhose  alcoolique 
(Corail). 

Une  pathogénie  analogue  semble  s’appliquer  à  la  cirrhose  saturnine. 
On  remarquera  que  dans  ce  groupe  de  cirrhose  d’origine  veineuse, 
l’évolution  est  toujours  la  même;  un  sang  altéré  par  l’alcool,  le 
plomb  ou  le  pigment,  une  stase  sanguine  prolongée,  irritent  les  pa¬ 
rois  veineuses,  y  suscitent  Un  processus  inflammatoire,  qui  finit  par 
sé  propager  au  tissu  conjonctif  circonvoisin.  Toutes  ces  cirrhoses 
paraissent  obéir  à  cette  loi  d’évolution  centrifuge  qui  inféode 
l’hyperplasie  conjonctive  a  Une  lésion  vasculaire,  souvent  consécutive 
elle-même  à  une  altération  de  liquide.  Quel  bel  argument  pour  un 
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système  d’humorisme  scientifique  I  On  va  voir  dans  un  instant 
que  cette  loi  de  l’évolution  centrifuge  régit  également  tout  un  autre 
groupe  de  cirrhoses. 

Mais  j’ouvre  d’abord  ici  une  paren  thèse,  pour  une  observation  per¬ 
sonnelle. 

J’ai  rencontré  un  foie  cirrhosé  à  l’autopsie  d’une  femme  diabétique 
qui  avait  succombé  dans  le  service  de  mon  cher  maître,  le  professeur 
Lasègue:  il  s’agissait  d’une  cirrhose  intra-lobulaire  parfaitement 
caractérisée.  La  fera-t-on  dériver  d’une  congestion  consécutive  à 
l’affection  chronique  des  poumons:  on  y  est  guère  autorisé  par  ce 
qui  se  passe  habituellement  dans  les  circonstances  analogues. 
D’autre  part,  l’histoire  de  la  malade  apprend  que,  dans  les  derniers 
jours  de  la  vie,  il  se  produisit  un  notable  ralentissement  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  :  mais  il  est  peu  plausible  qu’un  si  court  espace  de 
temps  ait  suffi  au  développement  de  cette  cirrhose  intralobulaire. 
Aussi  je  me  suis  demandé  si  cette  cirrhose  ne  relevait  pas  encore  de 
la  loi  générale  indiquée  plus  haut.  Dans  le  diabète,  le  sang  de  la 
veine  intra-lobulaire  contient  une  bien  plus  grande  quantité  de  sucre 
hépatique,  qu’à  l’état  normal  ;  or,  il  ne  serait  pas  impossible  que  ce 
sucre  en  excès  jouât,  à  l’égard  des  parois  delà  veine  intra-lobulaire, 
le  rôle  joué  par  l’alcool  ou  le  pigment  sanguin  à  l’égard  des  radi¬ 
cules  de  la  veine  porte  dans  la  cirrhose  veineuse  périlobulaire.  Ce 
n’est  là  qu’une  pure  et  simple  hypothèse,  que  je  ne  hasarde  que 
sous  bénéfice  d’inventaire;  d’ailleurs,  cette  manière  de  voir  fût-elle 
justifiée,  par  les  observations  ultérieures,  n’apporterait  aucun  élé¬ 
ment  nouveau  à  la  pathogénie  du  diabète,  puisque  ce  ne  serait  là 
qu’une  conséquence  banale  de  la  maladie.  Toutefois  cette  observa¬ 
tion  m’a  paru  intéressante  au  point  de  vue  de  la  théorie  du  déve¬ 
loppement  dés  cirrhoses:  je  la  publie  donc  ici. 

Observ.  X..,  âgée  de  59  ans,  entrée  le  2  décembre  1876,  à 
l’hôpital  de  la  Pitié  (service  du  professeur  Lasêgüe),  morte  le  3 
janvier  1877. 

La  santé  de  celte  femme  avait  été  parfaite  jusqu’au  commencement 
de  l’année  1876.  La  malade  remarqua  alors  qu’elle  maigrissait,  per¬ 
dait  ses  forces  ;  elle  était  en  proie  à  une  soif  ardente  qui  l’obligeait 
de;se  lever  plusieurs  fois  la  nuit  pourboire.  Les  premières  médica¬ 
tions  ayant  été:  infructueuses,  on  consulta  un  charlatan  uroscopiste 
qui  toutefois  reconnut  la  présence  du  sucro  dans  l’urine.  Les  nou¬ 
velles  prescriptions  ne  furent  pas  .  non  plus  très-heureuses  :  l’état 
général  s’aggravait  de  plus  en  plus.  Pendant  l’hiver  de  1876,  une 
toux  survint  qui  résista  à  divers  traitements  ;  l’expectoration  devint 
bientôt  abondante,  composée  au  dire  de  là  malade,  des  rachats  épais 
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et  verdâtres. A  plusieurs  reprises,  hémoptysies  abondantes.  Au  com¬ 
mencement  du  mois  de  décembre  -1876,  la  malade  à  bout  de  forces, 
se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

A  son  entrée  dans  le  service,  l’amaigrissement  est  extrême.  Elat 
fébrile  assez  accentué,  se  développant  surtout  le  soir  et  pendant  la 
nuit  avec  sueurs  profuses;  anorexie  complète,  langue  sèche,  toux 
fréquente;  exporation  muco-purulente  abondante. 

Sous  la  clavicule  droite,  jusqu’au  mamelon,  matité  absolue  ;  souffle 
caverneux  mélangé  de  nombreux  râles  humides  à  grosses  bulles. 
Dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  droites,  matité;  souffle  tubaire 
râles  sous-crépitants.  Au  sommet  du  poumon  gauche,  rien  de  parti¬ 
culier  à  noter. 

Le  cœur  paraît  indemne.  Le  foie  déborde  la  dernière  fausse  côté  de 
quatre  travers  do  doigt,  et  comble  tout  le  creux  épigastrique.  Léger 
œdème  périmalléolaire. 

La  quantité  moyenne  d’urine  rendue  en  vingt-quatre  heures  est 
d’environ  4 ,200  grammes;  cette  urine  contient  12  gr.  do  sucre  par 
litre.  Point  d’albumine. 

A  la  fin  du  mois  de  décembre,  l’état  de  la  malade  est  à  peu  près  le 
même.  La  fièvre  vespérale  a  persisté,  la  température  oscillant  entre 
38°, 5  et  39°.  Aux  signes  stéthoscopiques  déjà  indiqués  plus  haut,  so 
sont  ajoutés  des  râles  humides  assez  fins,  qui  occupent  la  totalité  des 
deux  poumons.  Les  battements  du  cœur  sont  faibles,  avec  quelques 
irrégularités  par  instant;  d’ailleurs  point  de  souffle  appréciable.  L’œ¬ 
dème  périmalléolaire  a  augmenté  et  a  gagné  les  jainbes  et  les 
cuisses.  L’abdomen  est  considérablement  développé,  et  on  constate 
la  présenee  dans  la  cavité  péritonéale  d’une  notable  quantité  de  li¬ 
quide.  Le  réseau  veineux  sous-cutané  abdominal  est  Un  peu  plus  ac¬ 
cusé  qu’à  l’ordinaire,  surtout  dans  l’hypochondre  droit.  La  tuméfac¬ 
tion  hépatique  a  persisté.  Les  veines  du  cou  sont  turgides.  La  ma¬ 
lade  reste  dans  le  décubitus  dorsal.  Subdélire. 

La  quantité  d'urine,  dans  les  vingt-quatre  heures,  ne  dépasse  pas 
800  grammes;  ce  "liquide  est  foncé,  riche  en  sels,  et  contient  en 
moyenne  par  litre  8  grammes  de  sucre  et  11  grammes  d’urée. 

Le  2  janvier,  véritable  état  comateux.  Le  3  janvier,  mort,  dans  lé 
coma. 

Autopsie.  —  Les  sinus  intra  crâniens  et  les  veines  encéphaliques 
sont  gorgés  de  sang;  les  ventricules  distendus  par  Une  quantité 
relativement  considérable  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le  tissu  do 
l’encéphale  est  mou,  diffluent. 

Le  lobe  supérieur  du  poumon  droitest  creusé  de  nombreuses  cavi¬ 
tés  anfractueuses,  communiquant  presque  toutes  les  unes  avec  les 
autres,  circonscrites  pour  la  plupart  par  une  zone  de  tissu  fibreux. 
Dans  la  portion  de  tissu  intermédiaire  à  ces  cavités,  lobules  do  pneu- 
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mome  caséeuse,  et  granulations  tuberculeuses  abondantes.  Le  reste 
du  poumon  a  une  teinte  violacée  et  laisse  exsuder  sur  la  coupe  une 
grande  quantité  de  sang  noirâtre,  épais.  Le  poumon  gauche  présente 
la  même  congestion  intense  du  sommet  à  la  base. 

Dans  chacune  des  cavités  pleurales,  2  à  300  grarpmes  de  liquide 
citrin.  Volume  normal  du  coeur;  point  de  lésions  valvulaires.  Le 
muscle  est  un  peu  plus  flasque  et  légèrement  décoloré,  Les  cayitésdu 
cœur  droit  sont  presque  entièrement  remplies  par  unjcaillot,  en 
grande  partie  mollasse  et  noirâtre,  grisâtre  et  plus  résistant  dans  la 
portion  appliquée  contre  la  paroi  de  l’organe.  Le  caillot  se  prolonge 
en  un  cordon  grisâtre  dans  la  veine  cave  supérieure  et  le  tronc  bra- 
chio-céphalique,  dans  l’artère  pulmonaire,  et  dans  la  veine  oaye  infé¬ 
rieure» 

Le  foie,  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  pèse  1,900  grammes. 
Sa  surface  est  mamelonnée,  mais  bien  moins  nettement  que  dans  la 
cirrhose  atrophique  ;  le  tissu  est  résistant,  légèrement  granuleux  sur 
la  coupe,  et  a  une  teinte  chamois.  L’examen  microscopique  est  prati¬ 
qué  après  préparation  convenable. 

La  veine  intra-lobulaire  est  notablement  dilatée  ;  elle  a  jusqu’à  trois 
fois  le  diamètre  ordinaire.  Sur  un  certain  nombre  de  préparations,  la 
-lumière  du  vaisseau  est  en  partie  comblée  par  un  caillot  librineux,  La 
veine  est  entourée  d’une  gaine  fibreuse,  d’épaisseur  variable,  et  qui 
peut  avoir  jusqu’à  0«m,05  d’épaisseur.  Autour  de  cette  gaine  fibreuse, 
sur  quelques  préparations,  zone  plus  ou  moins  étendue  d’éléments 
embryonnaires.  Les  capillaires  intra-lobulaires  sont  distendus,  gor¬ 
gés  d’hématies  plus  ou  moins  altérées,  et  diminuent  d’autant  les  tra¬ 
cés  cellulaires. 

Le  tissu  cellulaire  péri -lobulaire  n’est  pas  plus  développé  qu’à  l’é¬ 
tat  normal,  sauf  autour  de  quelques  lobules,  où  il  est  un  peu  hyper¬ 
plasie,  Rien  d’autre  à  noter  dans  les  espaces  interlobulaires. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  et  ses  principales  branches  d’origine  et 
de  subdivision  sont  remplis,  distendus  par  un  caillot  noirâtre,  d’ail¬ 
leurs  assez  cohérent.  Môme  caillot  dans  la  veine  cave  inférieure. 

La  rate  a  environ  deux  fois  le  volume  ordinaire  s  son  tissu  est 
difjluent. 

Le  pancréas  très-volumineux  a  0,22  de  long  et  pèse  l  ia  gr.,  il  a 
la  teinte  de  la  vieille  cire.  Les  reins  sont  volumineux  et  congestion¬ 
nés.  Quantité  notable  de  sérosité  citrine  dans  la  cavité  péritonéale. 

J’ai  dit  plus  haut  qu’on  connaît  aujourd’hui  un  autre  groupe  de 
cirrhoses,  que  plusieurs  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  Cirrhoses 
biUnim  pour  les  opposer  aux  cirrhoses  veineuses. 

Je  vais  résumer  aussi  brièvement  que  possible,  l’histoire  toute 
récente  et  encore  bien  incomplète,  en  plus  d’un  point,  de  cette 
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variété  de  la  sclérose  hépatique.  C'est  à  proposée  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  que  l’attention  des  médecins  s’est  dirigée  de  ce  côté. 

Pendant  longtemps  le  mot  de  cirrhose  hypertrophique  n’indtqua 
rien  de  bien  net,  de  bien  déterminé.  Tout  d'abord,  ainsi  que  je  l’ai 
déjà  fait  remarquer  au  commencement  de  cet  article,  cirrhose  fut 
synonyme  d’atrophie  hépatique. 

Puis  bientôt,  se  fondant  sur  des  vues  plus  ou  moins  hypothétiques, 
les  auteurs  admirent  que  la  période  terminale  de  l’atrophie  était 
précédée,  pendant  un  temps  variable,  d’un  hypertrophie  plus  ou 
moins  considérable.  Mais  nulle  donnée  précise  sur  cette  hypertrophie 
préalable. 

Le  professeur  fteqnin  publiait,  en  1846,  dans  son  Traité  de  patho¬ 
logie,  une  première  observation,  en  1849,  dam  V Union  médicale,  une 
seconde  observation  de  cirrhose  où  le  foie  resta  notablement  hyper¬ 
trophié  jusqu’à  la  mort  du  malade.  'Et  en  1881,  dans  1  o  Supplément 
du  Dictionnaire  des  Dictionnaires ,  il  s’exprimait  ainsi  :  «  la  cirrhose 
est  due  à  l’hypertrophie  de  la  trame  vascUlo-oellulaired’un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  granulations  hépatiques.  Ces  granulations 
s’hypertrophlent,  non  pas  toutes  en  même  temps,  mais  successive¬ 
ment  et  elles  atrophient  par  compression,  les  granulations  restées 
saines.  De  là,  en  règle  ordinaire,  le  rétrécissement  et  l'atrophie  de 
la  masse  générale  du  foie.  Mais,  dans  certaine  cas,  il  peut  se  faire, 
on  le  conçoit  sans  peine,  que  le  nombre  des  granulations  qui  s’hy- 
pertrophieni  soit  tout  de  suite  assez  considérable  pour  constituer 
une  hypertrophie  générale  du  viscàre.  »  L’explication  de  Requin  est 
aujourd'hui  absolument  inacceptable;  mais  le  fait  est  exact;  il  mé¬ 
ritait  de  rester  dans  la  science  et  il  y  resta.  Dès  lors,  il  fut  admis 
que  la  cirrhose  de  Laënnec  peut  présenter  deux  variétés  distinctes  : 
la  cirrhose  atrophique  et  la  cirrhose  hypertrophique.  Cette  distinc¬ 
tion  fut  confirmée  parle  professeur  Gubler,  dans  sa  Thèse  d'agréga¬ 
tion  do  1883;  elle  a  été  acceptée  par  les  professeurs  Grisolles  et 
Jaccoud  dans  leur  Traité  de  pathologie. 

Toutefois  dès  1882,  la  question  était  entrée  dans  une  nouvelle 
phase.  Le  professeur  Monneret,  dans  un  mémoire  publié  dans  les 
Archives  de  médecine  protestait  eontre  la  variété  hypertrophique 
de  la  cirrhose  granuleuse.  «  La  pathologie  du  foie  déjà  très- 
difficile  et  ténébreuse  par  elle-même,  a  été  encore  obscurcie  par 
certaines  dénominations  que  l’on  a  imposées,  à  des  maladies  de 
la  glande  hépatique,  sans  prendre  soin  de  limi  ter  nettement  le  lésion 
que  l'on  prétendait  limiter  de  la  sorte.  Telle  est  précisément  l'ex¬ 
pression  de  cirrhose  qui,  après  avoir  servi  primitivement  à  détermi¬ 
ner  une  affection  identique  à  elle-même,  s’applique  maintenant  à 
plusieurs  maladies  du  foie....  Si  on  parle  d’hypertrophie  hépatique 
dans  la  cirrhose,  c’est  qu’on  a  réuni  sous  ce  titre  des  cas  de  conges- 
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tion  active  ou  d’autres  lésions  dont  je  n’ai  pas  à  m’occuper  dans  ce 
travail.  » 

Mais  cette  opposition  s’accusa  surtout  dans  un  travail  publié  en 
1871,  dans  l'Union  médicale,  par  le  Dr  Paul  Ollivier.  Ce  médecin,  après 
avoir  discuté  diverses  observations  de  cirrhose  hypertrophique 
publiées  par  Requin,  Charcot,  Jaccoud,  Genonville,  Millard,  Cruveil- 
hier,  Lacaze  et  une  observation  personnelle,  déclara  qu’il  y  avait 
là  autre  chose  qu’une  cirrhose  ordinaire  terminée  à  sa  première 
période.  Une  des  conclusions  de  ce  mémoire  est  ridigée  en  ces 
termes  :  «  A  côté  de  la  forme  commune  atrophique  de  la  cirrhose, 
il  est  une  autre  forme  plus  rare  qui  s’accompagne  d’augmentation 
de  volume  de  l’organe.  C’est  la  cirrhose  hypertrophique.  Je  crois  avoir 
démontré,  dans  le  cours  de  ce  travail,  que  la  cirrhose  hypertrophi¬ 
que  est  bien  une  forme  à  part  et  non  pas  une  des  périodes  de  la 
cirrhose,  une  cirrhose  qui  n’aurait  pas  le  temps  d’arriver  à  l’état 
parfait.  » 

En  janvier  1874,  parut  le  mémoire  de  M.  Hayem  sur  lequel  je 
reviendrai. 

La  question  en  était  là,  lorsque,  en  1874  et  1875,  pendant  mon 
internat  à  l’hôpital  Cochin,  M.  Bucquoy  et  moi,  nous  eûmes  l’occa¬ 
sion  d’observer  quatre  malades  atteints  depuis  plusieurs  années 
d’hypertrophie  hépatique  avec  ictère.  Trois  de  ces  malades  succom¬ 
bèrent,  et,  à  l’autopsie,  le  foie  fut  trouvé  à  la  fois  hypertrophié  et 
cirrhosé.  L’examen  microscopique  me  démontra  que  cette  cirrhose 
hypertrophique  se  caractérisait  par  un  développement  considérable 
du  réseau  des  canalicules  biliaires  :  il  y  avait,  en  même  temps,  sur 
la  presque  totalité  de  ce  réseau,  angiocholite  catarrhale  et  péri- 
angiocholite. 

Déjà  en  1812,  Rokitansky  dans  le  tome  III  de  son  Anatomie  patho¬ 
logique  avait  écrit  :  «  La  cirrhose,  proprement  dite,  dérive  du  foie 
granuleux  de  la  première  espèce  et  consiste  en  granulations  formées 
par  les  vaisseaux  biliaires  à  parois  épaissies  et  dilatées.  Les  autres 
foies  granuleux  ne  sont  que  des  cirrhoses  imparfaites.  » 

Cette  affirmation  du  célèbre  anatomo-pathologiste,  formulée  sous 
cette  forme  sèche,  sans  autre  commentaire,  passa  complètement  in¬ 
aperçue.  Elle  me  frappa  lorsque  je  fis  les  recherches  bibliograpiques 
nécessaires  à  ma  thèse. 

Waldeyer  (Arch.  für  patholog.  anal.,  1868),  Klebs  ( Handbuch  der 
pathol.  anal.,  Berlin,  1 86e») .  Gornil  (Arch.  de  physiologie  1874)  avaient 
trouvé  une  lésion  analogue  dans  les  cas  d’atrophie  jaune  aiguë  du 
foie.  En  1874,  M.  Cornil  ( Archives  de  physiologie],  décrivait  certaines 
modifications  subies  par  les  canalicules  biliaires  dans  la  cirrhose 
hépatique.  Ces  modifications  étaient  absolument  identiques  à  celles 
que  j’avais  rencontrées. 
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Bien  plus,  il  me  fut  aisé  de  me  convaincre,  à  la  première  lecture 
des  observations  de  M.  Corail  que  la  symptomatologie  était  la  même 
que  celle  qu’avaient  présentée  les  malades  de  M.  Bucquoy,  et  qu’il 
s’agissait  dans  tous  cescas  d’une  tout  autre  affection  que  la  cirrhose 
vulgaire.  Je  cherchai  dans  les  différents  recueils  et  je  trouvai 
plusieurs  observations  analogues.  En  186V  M.  Jaccoud  faisait  une 
importante  leçon  clinique  sur  un  de  ces  cas.  En  juin  1875,  M.  Hayem 
présentait  à  la  Société  anatomique  la  rélation  très-remarquable  d’un 
cas  semblable  avec  une  étude  d’anatomiepathologique  qui  reproduis 
sait  les  particularités  déjà  signalées  par  M.  Corail  et  par  moi.  Il  me 
parut  légitime  de  grouper  les  quinze  faits  que  je  possédais  ainsi,  d’en 
constituer  une  forme  de  cirrhose  hypertrophique  n’ayant  d’ailleurs 
aucune  connexion  avec  la  cirrhose  vulgaire.  C’était  apporter  un  nouvel 
appui  à  la  révolution  commencée  par  Monneret,  P.  Ollivier,  Jaccoud, 
Hayem  et  déjà  entrevue  par  J.  Cruveilhier. 

k  Mais  quelle  est  la  cause  de  l’atrophie  du  foie  (dans  la  cirrhose)? 
Cette  atrophie  constituerait-elle  la  dernière  période  d’une  lésion  dont 
la  première  serait  une  hypertrophie,  ainsi  qu’on  l’admet  générale¬ 
ment  pour  la  maladie  de  Bright?  Y  aurait-il  dans  la  cirrhose  du  foie, 
comme  dans  la  cirrhose  du  rein,  une  première  période  dans  laquelle 
le  foie  volumineux  ne  présenterait  ni  bosselures  ni  corrugations  et 
dans  laquelle  le  tissu  fibreux  de  ces  organes  ne  serait  point  développé. 
Cette  manière  de  voir  a  été  exposée  avec  beaucoup  de  talent  par  le 
Dr  Becquerel.  J’ai  vu  sur  nature  les  altérations  qu’il  a  décrites 
comme  représentant  les  trois  périodes  de  la  même  maladie;  mais 
jusqu’à  présent  au  moins,  il  ne  m’est  point  démontré  que  les  trois 
ordres  de  faits  appartiennent  à  la  même  lésion.  La  cirrhose  du  foie 
est  essentiellement  l’atrophie  granuleuse;  ses  degrés  ne  sont  autres 
chose  que  les  degrés  de  l’atrophie.  »  (J.  Cruveilhier ,  Anat.  pathol,). 

,  J’ai  donné  à  ceLte  forme  de  cirrhose  hypertrophique  le  nom  de 
cirrhose  hypertrophique  avec  ictère. 

L’ictère  et  l’hypertrophie  hépatique  sont,  en  effet,  les  deux  carac¬ 
tères  cliniques  prédominants  de  la  maladie.  L’ictère  est  le  plus 
souvent  un  signe  du  début;  dans  quelques  observations,  il  est  à 
peine  marqué  tout  d’abord,  puis  augmente  insensiblement;'  d’autres 
fois,  il  est  intense  dès  son  apparition.  Il  est  permanent,  mais, pendant 
la  longue  durée  qu’il  peut  avoir,  il  présente  de  nombreuses  varia¬ 
tions,  depuis  l’ictère  léger  jusqu’àl’ictère  vert.  Cependant  alors  même 
qu’il  est  en  quelque  sorte  à  son  minimum,  il  est  encore  nettement 
appréciable,  généralisé;  c’est  toujours  plus  que  la  teinte  subictérique 
des  conjonctives  qui  se  rencontre  dans  tant  d’autres  conditions.  Les 
matières  fécales,  tantôt  sont  plus  ou  moins  décolorées,  tantôt 
conservent  leur  aspect  habituel.  L’urine  est  ictérique  et  sa  couleur 
acajou  plus  ou  moins  foncée;  l’acide  nitrique  y  fait  apparaître  une 
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teinte  verdâtre  d’intensité  également  très-variable.  Le  quantité 
d’urée  excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures  diminue  et  peut  des¬ 
cendre  jusqu’à  -4  grammes. 

L’hypertrophie  hépatique  est  ordinairement  considérable.  Presque 
toujours  la  tuméfaction  du  foie  est  telle  que  l’hypochondre  droit  fait 
ime  sorte  de  snillie  facilement  appréciable  à  première  vue.  Quelque- 
fois,  la  massa  hépatique  comble  l’hypoehondre  droit,  tout  le  ereux 
épigastrique  jusqu'au-dessous  de  l’ombilic,  le  flanc  droit  et  la  grande 
partie  de  la  fosse  iliaque  droite. 

A  la  palpation,  le  foie  ainsi  hypertrophié  est  résistant;  on  a  sous 
le  doigt  un  tissu  d'une  dureté  véritablement  ligneuse;  le  bord  anté¬ 
rieur  de  L’organe  est  net,  tranchant.  D'ordinaire,  quand  on  explore, 
avoo  la  pulpe  du  doigt,  la  partie  de  la  faGe  antérieure  qui  dépasse 
les  fausses  côtes,  on  la  sent  lisse,  régulière  ;  et  cette  exploration  est 
d'autant  plus  facile,  elle  donne  des  résultats  d’autant  pins  saisis¬ 
sants  que  cette  face  antérieure  repousse  en  quelque  sorte  en  avant  la 
paroi  abdominale  ainsi  distendue,  et  sous  laquelle  elle  est  immédia¬ 
tement  appliquée.  Toutefois,  il  faut  faire  ici  une  réserve.  Le  péri¬ 
toine,  comme  on  le  verra  plus  tard,  est  toujours  plus  ou  moins  en¬ 
flammé  chroniquement,  plus  ou  moins  irrégulièrement  épaissi  autour 
du  foie,  et  il  se  peut,  dans  quelques  cas,  que  les  brides  péritonéales 
de  la  péri-hépatite,  assez  développées  pour  être  appréciables  au  tou¬ 
cher  à  travers  la  paroi  abdominale,  donnent  la  sensation  d'une  sur¬ 
face  rugueuse  plus  ou  moins  bosselée.  C’est  d’ailleurs  l’exception. 

Non-seulement  cette  hypertrophie  est  considérable,  mais  elle  est 
permanente,  Gt  si  longue  que  soit  la  maladie,  qui  peut  durer  jusqu’à 
sept  ans,  elle  persiste  telle  quelle  jusqu'à  la  période  ultime.  Ici,  il 
convient  de  signaler  une  exception, d’ailleurs  peu  importante:  lorsque 
la  maladie  se  prolonge  très-longtemps, on  peut  constater  que, dans  les 
derniers  mois,  le  foie  subit  quelque  retrait;  il  perd  un  peu  de  son 
volume  ;  mais,  même  dans  ces  cas,  l’hypertrophie  conserve  eneore 
des  dimensions  relativement  considérables.  Le  malade  est  alors  en 
pleine  cachexie,  et  il  n’est  pas  étonnant  que  le  foie,  eomme  tous  les 
organes,  perde  de  son  volume. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  observations, il  y  a,  en  même  temps 
qu’hypertrophie  du  foie,  hypertrophie  de  la  rate,  qui,  dans  la  cir¬ 
rhose  hypertrophique  comme  dans  toutes  les  affections  hépatiques, 
se  conduit  comme  une  véritable  annexe  du  foie,  une  sorte  de  foie 
gauche. 

L’ascite  peut  manquer  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  maladie, 
et  on  peut  dire  que  quelquefois  elle  fait  complètement  défaut.  Dans 
d’autres  observations  on  a  vu  se  produire,  dans  las  derniers  temps, 
un  épanchement  péritonéal  assez  abondant.  Mais  on  observe  rare¬ 
ment  une  ascite  survenant  assez  près  du  début  et  allant  crescendo 
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comme  dans  la  cirrhose  vulgaire.  Toutefois,  consécutivement  au? 
poussées  de  péri-hépatique  parfois  assez  intenses,  il  peut  se  produire, 
à  des  époques  variables,  de  véritables  épanchements  péritonitiques 
qui,  le  processus  éteint,  peuvent  se  résorber  plus  ou  moins  çomplè-r 
tement.  C'est  évidemment  ainsi  que  se  produit,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l’ascite  qui  apparaît  vers  la  fin  de  la  maladie,  lorsque 
les  poussées  péritonitiques  éclatent  avec  une  intensité  encore  plus 
grande.  Toutefois  il  est  vrai  que,  dans  d’autres  circonstances,  lapa* 
thogénie  de  cette  ascite  a  été  différente  :  le  processus  sclérosique, 
s’étendant  de  plus  en  plus,  pourra,  à  un.  moment  donné,  intéresser 
à  leur  tour  les  capillaires  de  la  veine  porte,  de  telle  sorte  que  la  cir¬ 
culation  y  devienne  défectueuse.  M.  Cornil  a  démontré,  en  effet, 
qu’on  ne  trouvait  plus  dans  ees  capillaires  qu'une  couche  de  cellules 
endothéliales  tapissant  un  canal  qui  n’est  plus,  ni  contractile,  ni 
élastique,  Mais  l’extension  de  la  sclérose  n’aboutira  jamais  ici  à  ces 
altérations  profondes  du  système  porte  qui,  dans  la  cirrhose  vulgaire, 
font  de  l’asoite  un  signe  immanquable  et  de  première  valeur. 

Le  développement  anormal  des  veines  abdominales  sous-cutanées 
manque  d’ordinaire;  c’est  à  peine  si,  dans  quelques  observations,  il 
s’est  un  peu  accusé  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  lorsque 
se  sont  produites  les  modifications  de  la  circulation  porte  qui  vien¬ 
nent  d’ôtra  signalées. 

Ordinairement  la  maladie  débute  par  un  ictère  qu’accompagnent 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  l’hypochondre  droit;  souvent 
c’est  au  milieu  d’une  bonne  santé,  sans  causes  occasionnelles  appré- 
ciables,  que  les  premiers  symptômes  apparaissent  et  sans  grand 
éclat.  Plue  tard,  l’hypertrophie  hépatique  se  décèle  et  augmente  pro¬ 
gressivement. 

La  durée  de  la  maladie  est  de  plusieurs  années,  pendant  lesquelles 
l’état  général  du  malade  n’est  que  médiocrement  influencé,  sauf  tou¬ 
tefois  lors  de  véritables  crises,  de  durée  variable,  qui  éclatent  plus 
ou  moins  fréquemment,  et  qui  sa  caractérisent  par  un  mouvement 
fébrile,  une  exacerbation  de  la  douleur  dans  l’hypochpudre  droit, 
une  exagération  de  l’ictère.  Ces  épisodes  semblent  pendant  long' 
temps  ne  rien  changer  à  la  marche  des  choses  :  cependant  il  se  peut 
que  la  terminaison  fatale  survienne  lors  de  l’une  de  ces  crises,  O» 
croit  alors  qu’on  va  assister  à  un  de  res  incidents  :  mais  bientôt  la 
scène  change;  la  fièvre  devient  plus  vive,  les  douleurs  abdominales 
et  le  tympanisme  augmentent  ;  la  langue  se  sèche  ;  la  respiration 
s’exagère  et  l’auscultation  révèle  dans  les  deux  poumons  des  râles 
sous-crépitants  nombreux,  surtout  aux  bases, 

L’amaigrjssement  fait  de  rapides  progrès;  le  subdélire  apparaît 
et  le  malade  finit  par  succomber  dans  cet  état  typhoïde.  Le  plus  sou¬ 
vent,  ce  dernier  acte  est  précédé  d’une  piiaee  où  l’état  généra)  s’est 
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affaissé  insensiblement;  L’appétit,  les  forces  ont  diminué,  et  c’est 
alors  qu’à  éclaté  la  crise  finale.  Cet  ensemble  se  rapproche  beau¬ 
coup  des  phénomènes  de  l’ictère  grave,  à  forme  ataxo-adynamique. 
Dans  la  majorité  des  cas,  les  accidents  terminaux  retracent  trait 
pour  trait  le  syndrome  clinique  désigné  sous  le  nom  d’ictère  grave, 
que  je  n!ai  pas  à  décrire  ici. 

Dans  plus  d’uiie  observation,  l’étiologie  reste  indéterminée  :  en  de¬ 
hors  de  la  lithiase  biliaire,  dont  l’influence  est  indiscutable,  on  a 
cru  devoir  incriminer  l’alcoolisme,  l’impaludisme,  le  séjour  dans  les 
pays  chauds  ;  souvent  la  cause  échappe,  et  on  est  tenté  de  se  deman¬ 
der  si  le  catarrhe  chronique  qui  semble  être  la  lésion  initiale,  n’est 
point  subordonné,  comme  certaines  bronchites  chroniques,  à  un 
état  diathésique.  Ce  n’est  là  encore  qu’une  simple  vue  de  l'esprit, 
qui  sera  justifiée  ou  infirmée  par  les  observations  futures. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  remarquer  com¬ 
bien  cette  cirrhose  hypertrophique  diffère  au  point  de  vue  clinique 
de  la  cirrhose  vulgaire. 

La  dissemblance  n’est  pas  moindre  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique. 

Le  foie  présente,  dans  la  règle,  une  hypertrophie  considérable  :  il 
peut  peser  jusqu’à  2,850  grammes,  2,950  grammes.  Et  ces  poids  sont 
relatifs  à  des  cas  où  la  maladie  avait  duré  quatre,  sept  ans. 

La  forme  générale  de  l’organe  n’est  pas  sensiblement  modifiée.  Le 
bord  reste  tranchant,  et  parfois  la  surface  est  lisse  comme  dans 
l’état  normal;  cependant  il  s’y  dessine  souvent  des  proéminences 
d’ordinaire  peu  volumineuses,  égalant  exceptionnellement  le  volume 
d’un  très-petit  pois.  Les  coupes  montrent  que  ces  dispositions  répon¬ 
dent  à  l’existence,  dans  la  profondeur  de  l’organe,  de  granulations  qui 
ont  les  dimensions  et  l’aspect  d’un  grain  de  chènevis,  d’une  graine 
de  pavot.  Ces  granulations  sont  séparées  par  des  trabécules  de  tissu 
fibroïde  blanchâtre  qui,  fréquemment,  dépassent  de  quatre  ou  cinq 
fois  le  diamètre  de  chaque  granulation.  Celles-ci  ne  font  qu’une  lé¬ 
gère  saillie  ,  le  tissu  fibreux  qui  les  entoure  ne  se  rétractant  guère; 
le  foie  paraît  donc  transformé  en  un  bloc  de  tissu  fibreux,  farci  de 
granulations  assez  espacées.  La  coloration  des  surfaces  de  section, 
est  très-variable,  tantôt  jaune  orangé  ou  jaune  chamois  ;  tantôt  ver¬ 
dâtre,  vert  foncé  où  vert  olive. 

M.  Charcot  fait  remarquer  que  les  grandes  voies  biliaires  n’ont  pas 
encore  été  l’objet  d’un  examen  très-attentif.  On  les  indique  comme 
ne  subissant  pas  de  modifications  notables.  Dans  un  cas  publié  par 
Samuel  Gee,  les  conduits  biliaires  étaient  vides  de  bile  et  rempli 
par  des  masses  de  cellules  épithéliales  et  do  globules  pyoïdes.  En 
tous  cas,  il  est  certain  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  foie 
ictérique  (olive),  par  rétention  biliaire  (oblitération  calculeuse  ou 
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autre)  il  n’existe  aucune  trace  de  dilatation  des  grandes  voies  biliai¬ 
res. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  a  noté  une  péritonite  péri- 
hépatique,  tantôt  de  date  ancienne  et  marquée  par  la  présence  de 
néo-membranes  solides,  et  d’adhérences  avec  les  parties  voisines, 
tantôt  de  date  récente,  et  consistant  en  de-fausses  membranes  mol¬ 
lasses.  La  rate  est  volumineuse  et  peut  peser  jusqu’à  9à0  grammes. 

Quant  aux  détails,  microscopiques,  M.  Charcot  a  parfaitement  ré¬ 
sumé,  dans  ses  Leçons,  les  nombreux  résultats  obtenus  par  MM.  Gor- 
nîl,  Hayem,  et  par  moi,  ceux  qu’il  a  obtenus  lui-même,  dans  le  mé¬ 
moire  fait  en  collaboration  avec  M.  Gombeau  et  publié  dans  les 
Archives  de  physiologie. 

«  Voici  ce  qu’on  observe  sur  des  coupes  convenablement  prépa¬ 
rées.  Les  lobules  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  con¬ 
jonctives  plus  ou  moins  épaisses;  dans  la  partie  qui  répond  au  pre¬ 
mier  degré  de  l’altération,  la  sclérose  n’entame  pas  visiblement  la 
surface  du  lobule.  Cette  particularité  de  structure  a  été  surtout  con¬ 
statée  dans  les  cas  où,  en  opposition  à  la  règle,  la-mort  était  surve¬ 
nue  au  bout  de  qüelques  mois  (sclérose  périlobulaire);  mais,  en 
général,  la  zone  la  plus  externe  du  lobule  est  en  quelque  sorte  disso¬ 
ciée.  Le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  y  pénètre  sous  forme 
de  travées  rayonnantes,  dans  l’intervalle  desquelles  les  cellules  hépa¬ 
tiques  sont  d’ordinaire  caractérisées  par  la  présence  d’un  grand 
nombre  de  cellules  embryonnaires  qui  se  voient  encore  sur  la  partie 
de  la  travée  conjonctive  interlobulaire  la  plus  voisine  du  lobule.  Au 
centre  de  la  travée,  au  contraire,  des  petites  cellules  n’existent  plus. 
Là  le  tissu  conjonctif  est  plus  développé,  mieux  formé,  composé  de 
cellules  plates  et  de  faisceaux  flbrillaires  bien  dessinés;  il  s’ensuit 
que  le  lobule  est  envahi  et  comme  dissocié  de  la  périphérie  vers  le 
centre. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  est  pour  ainsi  dire  parvenue  à  son  der¬ 
nier  terme,  la  substance  parenchymateuse  n’est  plus  représentée  que 
par  quelques  cellules  hépatiques,  souvent  déjà  profondément  alté¬ 
rées,  groupées  autour  de  la  veine  centrale.  » 

Ainsi  donc,  tandis  que  la  cirrhose  vulgaire  est  une  cirrhose  annu¬ 
laire  multilobulaire  et  périlobulaire,  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  est  une  cirrhose  insulaire  (en  ce  sens  qu’elle  débute  par  les 
espaces  interlobulaires  où  elle  forme  d’abord  des  îlots);  monolobu¬ 
laire  (puisqu’elle  envahit  d’emblée  chaque  lobule  individuellement); 
enfin  intra  et  extra-lobulaire. 

Mais  la  lésion  la  plus  intéressante,  la  plus  caractéristique,  dans 
l’espèce, est  celle  qui  a  pour  siège  les  canalicules  biliaires.  Dans  tous 
les  cas  on  trouve  les  espaces  interlobulaires  sillonnés  par  un  réseau 
de  canalicules  biliaires  bien  développés,  ayant  une  paroi  très-accetl- 
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tuée  et  remplis  de  cellules  épithéliales  cubiques.  Les  uns  ont  une 
disposition  régulière  de  l’épithélium  avec  lumière  centrale  ;  sur  les 
autres,  le  calibre  est  comblé  en  quelque  sorte  par  des  cellules  irré¬ 
gulièrement  disposées. 

D’une  façon  générale,  le  réseau  des  canalicules  est  beaucoup  plus 
riche  que  dans  les  conditions  normales.  Les  conduits  sont  volumi¬ 
neux,  tortueux.  Cette  disposition  se  voit  dans  les  parties  centrales 
des  espaces  interlobulaires.  AU  Voisinage  des  cellules  hépatiques,  les 
canaux  qui  forment  les  rëàeaüx  deviennent  progressivement  moins 
volumineux.  Tandis  que  les  troncs  d’origine  répondant  aux  caflali- 
culés  interlobulaires  ont  de  20  à  00  millimètres,  les  plus  petits  se  rap¬ 
prochent  par  leurs  dimensions  des  capillaires.  Ces  derniers,  d’après 
M.  Gûrnil,  ne  contiennent  que  des  cellules  disposées  bout  à  bout  sur 
une  seule  rangée.  On  perd  de  vue  ces  petits  conduits  au  moment  oü 
ils  s’enfoncent  dans  l’intervalle  des  cellules  hépatiques. 

Si,  après  avoir  reconnu  ces  dispositions  des  conduits  biliaires  on 
examine  de  nouveau  la  gangue  conjonctive  qui  les  entoure,  on  re¬ 
marque  que  c’est  autour  d’euX  Surtout  que  sont  accumulées  les  cel¬ 
lules  embryonnaires  quand  il  s’agit  de  la  zone  la  plus  voisine  du 
lobule;  an  lieu  de  ces  cellules,  ce  sônt  des  faisceaux  de  tissu  conjonc¬ 
tif  de  nouvelle  formation  qu’on  trotlve  quand  il  s’agit  de  canalicules 
occupant  les  parties  centrales  de  la  travée. 

Par  contre,  les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  affectés  au  même 
degré.  Ils  no  sont  pas  entourés  par  les  cellules  embryonnaires  ;  ils 
n’ont  pas,  comme  les  canalicules  biliaires,  de  gaine  fibreuse  spéciale. 
Seulement,  à  un  degré  avancé,  les  Vaisseaux  portes  ont  perdu  leur 
paroi,  et  paraissent  comme  sculptés  dans  la  tissu  conjonctif  dé  for¬ 
mation  nouvelle. 

Dans  le  cas  de  M.  Gée,  bien  que  les  tractüs  parussent  très-accu¬ 
sés  à  la  périphérie  des  lobules,  il  n'y  avait  pas  de  développement 
sensible  du  tissu  conjonctif  dans  les  canaux  portes.  Il  semble,  d’a¬ 
près  cela,  que  la  lésion  concentre  son  action  sur  les  Canalicules  . 
biliaires  de  petit  calibre, interlobulaires,  et  u’âffecte  pas  les  vaisseaux 
biliaires  gros  ou  moyens,  ce  qui  établit  une  nouvelle  délimitation 
entre  la  cirrhose  hypertrophique  et  l’altération  du  foie  consécutive  à 
l’occlusion  du  canal  cholédoque.  » 

Restait  à  établir  par  quels  liens  la  symptomatologie  se  rattache  à 
ces  lésions.  La  lecture  attentive  des  Observations  que  j’avais  re¬ 
cueillies,  L’analyse  des  détails  anatomiques  qui  avaient  été  rencon¬ 
trés  dans  tous  les  cas,  me  conduisirent  à  admettre  que  la  maladie 
débute  par  un  catarrhe  des  canalicules,  que  le  processus  se  propage 
aux  parois,  y  détermine  une  périangiooholite,  qui  à  sort  tortr,  réagis¬ 
sant  sur  le  tissu  conjonctif  Voisin,  devient  le  point  de  départ  d’une 
cirrhose  systématique  d’ordre  particulier .  J’opposai  cette  cirrhose 
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biliaire  à  la  cirrhose  porte  ou  cirrhose  vulgaire.  J’avoue  que  je  le  fis 
timidement,  et,  de  fait,  je  n’avais  point  en  main  de  preuves  suffi¬ 
santes.  D’ailleurs,  le  caiârrhe  des  canalieules  biliaires,  leur  dévelop¬ 
pement  anormal,  la  propagation  de  la  sclérose  dans  l’intérieur  des 
lobules,  me  semblaient  expliquer  suffisamment  l’ictère  et  l’hypertro¬ 
phie  hépatique.  J’aurais  pu  cependant  trouver  dans  la  littérature 
médicale  des  précédents  trôs‘favorables. 

Déjà  Beale,  dans  le  tome  I  des  Arch.  of  medeeine,  avait  publié  une 
note  intitulée  :  Liver  presenting  many  of  the  characlors  of  cirrhosist 
resulting  from  the  obstruction  a f  common  duct. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  40  ans,  ayant  présenté  pendant  deux 
ans  des  troubles  hépatiques:  ictère,  et  à  la  fin  ascite  qui  nécessita 
la  ponction.  Un  ganglion  lymphatique  hypertrophié  comprimait  le 
canal  cholédoque  à  son  origine.  Au-dessus  du  point  comprimé,  il  y 
avait  dilatation  considérable  des  Ganaux  biliaires.  Le  foie  était  plus 
gros  qufà  l’état  normal,  dur,  pâle,  à  surface  inégale.  Sur  les  coupes 
il  présentait  l’aspect  de  la  cirrhose.  Chaque  lobule  était  entouré  par 
du  tissu  d'apparence  fibreuse;  ce  tissu  semblait  s’être  substitué  en 
quantité  égale  au  tissu  hépatique  détruit,  qe  qui,  d’après  l’auteur, 
explique  pourquoi  l’organe  a  changé  peu  de  volume.  Les  canaux 
biliaires  dessinaient  une  sorte  de  réseau,  et  étaient  injectés  par  une 
matière  réfringente. 

Déjà  aussi  la  pathologie  expérimentale  avait  parlé  dans  le  même 

En  1872  {Med.  jahrbuch),  M.  Meyer,  après  avoir  lié  le  canal  cholé¬ 
doque  sur  des  chats,  constata  une  véritable  injection  des  capillaires 
intralobulaires  par  la  bile,  et  enfin,  dans  les  cas  oû  l’animal  a  vécu 
assez  longtemps,  une  augmentation  dans  la  quantité  du  tissu  con¬ 
jonctif  intra  et  extra-lobulaire. 

En  1873,  Wickham  Legg,  dans  des  expériences  analogues,  a  vu  ces 
animaux  mourir  de  cachexie,  et  a  trouvé  à  l’autopsie  une  cirrhose 
avec  dépôt  de  cellules  lymphatiques  nombreuses  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif,  et  surtout  dans  la  tunique  fibreuse  des  vaisseaux  biliaires. 

Mais  l’hypothèse  devait  trouver  son  plus  ferme  appui  dans  le  mé¬ 
moire  de  MM.  Charcot,  et  Gombault,  véritable  modèle  d’étudo 
de  physiologie  pathologique.  MM.  Charcot  et  Gombault,  expé¬ 
rimentant  sur  des  cochons  d’Inde,  ont  trouvé  le  foie  hypertrophié, 
dur  et  résistant,  la  vésicule  et  les  canaux  biliaires  dilatés,  le  tissu 
conjonctif  de  leurs  parois  infiltré  d’éléments  embryonnaires.  Le  tissu 
conjonctif  des  espaces  et  des  fissures  interlobulaires  était  hypertro¬ 
phié;  dans  les  espaces  et  les  fentes  dilatés  se  trouvaient  des  canaux 
biliaires  nombreux,  tantôt  complètement  remplis  de  cellules  épithé¬ 
liales,  tantôt  recouvertes  d’un  revêtement  épithélial  irrégulier,  pré¬ 
sentant  tous  les  intermédiaires  entre  le  petit  épithélium  cubique  des 
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fins  canalicules  et  l’épithélium  cylindrique  d’un  certain  calibre;  un 
certain  nombre  de  canalicules  étaient  obstrués  par  des  amas  de  pig¬ 
ment  biliaire.  La  destruction  du  lobule  se  faisait  concentriquement 
et  progressivement  de  la  périphérie  au  centre,  et  la  cirrhose  n’enva¬ 
hissait  pas  à  la  fois  toute  l’épaisseur  d’un  lobule.  Les  canaux  biliaires 
nombreux  trouvés  dans  ce  tissu  conjonctif  semblaient  dus  à  la  trans¬ 
formation  des  canaux  intralobulaires.  MM.  Charcot  et  Gombault  firent 
de  la  rétention  de  la  bile  la  cause  réelle  des  accidents  ;  le  processus 
irritatif  porte  primitivement  son  action  sur  la  muqueuse  des  con¬ 
duits  biliaires,  pour  cheminer  ensuite  de  dedans  en  dehors  de  cette 
membrane  vers  les  autres  tuniques  et  atteindre  secondairement  le 
tissu  conjonctif. 

Ainsi  donc,  la  clinique,  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques 
aboutissaient,  chacune  de  leur  côté,  à  la  même  conclusion.  Et, comme 
on  le  voit,  la  même  loi  du  développement  centrifuge , qui  s’applique 
à  la  cirrhose  porte  s’applique  aussi  à  la  cirrhose  biliaire;  ici  encore 
le  point  de  départ  du  processus  est  au  centre  du  vaisseau;  la  paroi 
vasculaire  est  la  seconde  étape,  le  tissu  conjonctif  péricanaliculaire 
la  troisième.  Ici  encore  la  sclérose  n’est  qu’une  lésion  de  dernière 
phase,  et,  on  pourrait  dire,  de  dernier  ordre. 

On  a  recherché  avec  grand  soin  comment  se  produit  le  dévelop¬ 
pement  exagéré  des  canalicules  biliaires  :  «  on  se  divisa  d’abord  sur 
la  question  de  savoir  s’il  s’agissait  de  cellules  hépatiques  altérées 
(Klebs),  ou  de  canalicules  biliaires  (Waldeyer,  Thierfelder,  Cornil) . 
Cette,  dernière  hypothèse  prévalut  lorsque  fut  démontrée  laconnexion 
du  réseau  capillaire  avec  les  conduits  biliaires  interlobulaires  di¬ 
latés;  on  ne  put  douter  qu’il  ne  fît  partie  du  système  excréteur  de 
la  bile  et  on  se  préoccupa  dès  lors  de  son  mode  de  développement. 
Les  opinions  les  mieux  fondées  en  physiologie  qui  furent  exprimées 
à  ce  sujet  peuvent  êlre  ramenées  à  deux. 

1°  Le  réseau  canaliculé  intra-veineux  procède  des  conduits  biliai¬ 
res  interlobulaires  qui  bourgeonnent  sous  l’influence  d’une  irrita¬ 
tion  pathologique  ;  les  bourgeons  se  développent  librement  dans  le 
tissu  conjonctif  de  la  cirrhose  ou  dans  le  détritus  granuleux  de 
l’atrophie  jaune  aiguë,  se  réunissent  et  s’anastomosent  entre  eux 
pour  former  un  réseau. 

2o  Le  réseau' biliaire  de  nouvelle  formation  procède  encore  des 
conduits  interlobulaires,  non  par  bourgeonnement,  mais  par  refoule¬ 
ment  de  l’épithélium  de  ces  conduits  dans  les  radicules  capillaires 
intra-acineuses  du  système  excréteur  de  la  bile, radicules  dépourvues 
d’épithélium  à  l’état  normal. 

«La  question  doit  entrer  dansünenouvelle  phase. Grâce  à  l’acquisi¬ 
tion  d’iine  nouvelle  donnée  anatomique,  MM.  Charcot  et  Gombault 
observaient  en  même  temps  que  nous,  et  publiaient  avec  nous,  que 
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les  colonnettes  épithéliales  à  petites  cellules  ne  communiquaient  pas 
seulement  avec  les  conduits  intra-acineux,  mais  qu’elles  se  conti¬ 
nuent  d'aufre  part  immédiatement,  à  plein  canal,  avec  le  système  des 
canalicules hépatiques. Ces  auteurs  ont  vu  égalementau  point  d’union 
des  deux  systèmes  de  cylindres  épithéliaux,  la  cellule  hépatique  se 
transformer  par  dégradations  insensibles  en' épithélium  biliaire.  Ils 
concluent  que  la  transformation  sur  place  de  la  cellule  hépatique 
en  épithélium  biliaire  est  un  mode  de  développement  possible  du 
réseau  biliaire  intra-acineux,  sans  toutefois  se  déterminer  à  rejeter 
l’opinion  antérieurement  émise  du  refoulement  de  l’épithélium  des 
conduits  biliares  dans  les  canalicules  inter-cellulaires  du  trabécule.» 
(Kiener  et  Kelsch). 

Voici  d’ailleurs  les  conclusions  du  récent  travail  de  MM.  Kiener 
et  Kelsch. 

i°  La  néoformation  d’un  réseau  de  canalicules  biliaires  intra- 
acineux  paraît  dépendre  de  plusieurs  conditions,  dont  la  plus  im¬ 
portante  et  la  plus  générale  est  une  altération  parenchymateuse  ca¬ 
ractérisée  par  les  proliférations  nucléaires  des  cellules  et  la  tendance 
atrophique  de  leur  protoplasme. 

2°  La  cirrhose  dite  hypertrophique,  c’est-à-dire  caractérisée  par 
une  néoplasie  intra-acineuse,  embryonnaire  et  très-vasculaire,  lors¬ 
qu’elle  s’associe  à  l’altération  parenchymateuse  (association  fré¬ 
quemment  réalisée  dans  l’hépatite  paludéenne),  peut  être  considérée 
comme  une  condition  favorable  à  la  genèse  du  réseau  biliaire  en 
raison  de  la  compression  modérée  qu’elle  exerce  sur  les  trabécules 
atteints  d’hyperplasie  cellulaire. 

3°  Le  catarrhe  des  voies  biliaires  tel  qu’on  l’observe  dans  la  cir¬ 
rhose  hypertrophique  avec  ictère,  dans  la  lithiase  biliaire  et  les 
obstructions  du  canal  cholédoque,  doit  également  être  considéré 
comme  une  condition  prédisposante  à  la  néoformation  du  réseau 
biliaire  intra-acineux,  en  raison  des  caractère  spéciaux  de  l’hépatite 
secondaire  qu’il  provoque. 

Dans  leur  Mémoire,  MM.  Kiener  et  Kelsch  déclarent  donc  eux- 
mêmes  que,  dans  les  faits  provisoirement  rangés  sous  la  dénomina¬ 
tion  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère,  il  est  possible  que  l’al¬ 
tération  primitive  siège  dans  les  conduits  biliaires  et  que  la  succes¬ 
sion  des  phénomènes  pathologiques  sont  bien  tels  que  MM.  Charcot, 
Gombault  et  moi  nous  l’avons  admise.  Pour  le  moment,  c’est  là  tout 
ce  que  je  veux  retenir  de  la  très-savante  étude  de  MM.  Kiener  et 
Kelsch . 

Mais  il  faut  surtout  déclarer  dès  maintenant  que  la  cirrhose 
biliaire,  comme  tous  les  types  cliniques,  a  ses  exceptions. 

M.  Delaunay  a  publié,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique , 
une  observation  qui  peut  être  rapprochée  des  cas  de  cirrhose  biliaire, 
XXX.  30 
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et  cependant; le  volume  du  foie  est  ici  très-notablement  diminué.  L’ic¬ 
tère  a  été  le  premier  symptôme  de  la  maladie;  pendant  toute  sa  du¬ 
rée,  il  s’est  montré  intense,  il  a  abouti  à  des  accidents  terminaux 
qu’on  peut  considérer  comme  une  ébauche  d’ictère  grave.  L’ascite,  au 
contraire,  bien  qu’elle  ait  été  assez  abondante,  ne  s’est  montrée  que 
comme  un  phénomène  tardif.  A  l’autopsie,  dans  la  partie  centrale  du 
foie,  celle  qui  constitue  la  masse  principale  de  l’organe,  on  constate 
une  lésion  étrangère,  en  quelque  sorte,  à  la  cirrhose  proprement  dite, 
une  destruction,  pour  ainsi  dire  aiguë,  de  la  plupart  des  cellules  hé¬ 
patiques,  circonstance  qui,  vraisemblablement,  a  joué  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  terminaison  fatale  et  dans  la  production  des  accidents 
qui  l’ont  précédée.  Dans  celte  partie  centrale,  la  lésion  chronique,  celle 
qui  affecte  le  tissu  conjonctif,  est  localisée;  elle  occupe  exclusive¬ 
ment  les  espaces  inter- lobaires.  A  mesure  qu’on  s’avance  vers  l’é¬ 
corce,  cette  lésion  s’étend,  elle  envahit  irrégulièrement  les  lobules; 
elle  est  à  la  fois  intra  et  extra-lobulaire.  Nulle  part  elle  ne  forme  de 
cercles  et  de  véritables  granulations.  Enfin,  dans  certains  points,  les 
lésions  de  l’appareil  biliaire  sont  des  plus  manifestes  ;  catarrhe  et 
multiplication  des  canaux  inter-lobulaires,  tantôt  volumineux,  rem¬ 
plis  de  cellules  jeunes  et  faciles  à  distinguer;  tantôt,  au  contraire, 
revenus  sur  eux-mèmes,  contenant  des  cellules  en  voie  de  dégénéra¬ 
tion  graisseuse,  difficiles  à  découvrir.  Il  semble,  en  un  mot,  qu’il  s’a¬ 
gisse  ici  d’une  cirrhose  biliaire,  procédant  de  la  surface  du  foie  vers 
la  profondeur,  et  arrêtée  dans  son  évolution  par  un  accident  qui,  ha¬ 
bituellement  tardjf,  s’est  par  exception  produit  de  bonne  heure,  c’est- 
à-dire  l’ictère  grave.  (Charcot  et  Gombault.) 

Déjà,  M.  Wickham  Legg  avait  vu  dans  ses  expériences  que,  lors¬ 
que  la  survie  a  été  relativement  de  longue  durée,  une  légère  atrophie 
pouvait  succéder  à  l’hypertrophie  primitive. 

D’ailleurs  il  est  bien  entendu  que  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  n’a  point  la  prétention  de  représenter  toutes  les  cirrhoses  hy¬ 
pertrophiques  :  ce  n'est  qu'une  forme  de  la  cirrhose  hypertrophique. 

Le  Mémoire  de  M.  Hayem,  publié  en  18H,  contient  deux  observa¬ 
tions  où  il  est  question  d’une  affection  chronique  caractérisée  par  une 
hypertrophie  considérable  du  foie  et  de  la  rate,  sans  ascite,  sans 
grand  développement  des  veines  sous-outanées  abdominales,  avec 
ictère  peu  accusé,  qui  s’est  terminée  par  une  lente  cachexie.  L'exa- 
mep  microscopique  fit  constater  la  présence  d’une  sclérose  hépatique 
à  la  fois,  intra  et  extra-lobulaire;  mais  l'auteur  ne  parle  pas  du  dé¬ 
veloppement  anormal  des  veines  des  canalicules  biliaires.  Faut-il 
donc  admettre  une  cirrhose  hypertrophique  intra  et  extra-lobulaire, 
complètement  indépendante  de  toute  modification  du  système  biliaire? 
Quelles  en  seraient  alors  l’origine  et  l’évolution?  On  ne  le  sait  point 
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encore.  Depuis  le  mémoire  de  M.  Hayem,  on  n’a  point  publié,  que  je 
sache,  de  faits  analogues,  et  de  nouvelles  recherches  sont  néces¬ 
saires. 

M.  Lancereaux  a  décrit  une  cirrhose  paludéenne,  dont  les  particu¬ 
larités  anatomiques  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  qu’on  trouve 
dans  les  observations  de  M.  Hayem. 

Mais,  un  des  malades  de  M,  Hayem  n’avait  jamais  été  soumis  à 
l’influence  du  miasme  paludéen.  En  second  lieu,  M.  Hayem  relève 
lui-même  une  différence,  bien  minime  il  est  vrai,  dans  la  description 
de  Lancereaux  :  «  Aspect  lisse  ou  peu  granulé  de  la  surface  du  foie, 
augmentation  considérable  du  volume  de  cette  glande  sans  atrophie 
consécutive  bien  manifeste;  coexistence  d'une  grande  abondance  de 
pigment  sanguin  plutôt  que  biliaire  à  l’extérieur  des  cellules  hépa¬ 
tiques . La  prolifération  conjonctive  se  retrouve  dans  toutes  les  par¬ 

ties  de  la  glande,  à  l’extérieur  même  des  lobules.  »  Ainsi  toute  la  dif¬ 
férence  tiendrait  à  l’état  des  cellules  qui,  pigmentées  dans  un  cas, 
sont  normales  dans  l’autre. 

On  a  vu  que  M.  Cornil  a  décrit,  d’après  l’examen  de  pièces  con¬ 
fiées  par  M  Obédenare,  une  cirrhose  palustre  et  mélanémique  qui 
est  une  cirrhose  périlobulaire.  Enfin,  MM.  Kelsch  et  Kiener  ont  eu 
l’occasion  d’examiner  deux  fois  des  individus  ayant  succombé  à  l'in¬ 
toxication  paludéenne  ;  ils  y  ont  trouvé  des  néo-formations  de  cana- 
licules  biliaires,  avec  un  certain  degré  de  sclérose  péricanaliculaire. 

MM.  Kelsch  et  Kiener  font  remarquer  que  cette  altération  hépatique, 
d’origine  paludéenne,  tout  en"se  rapprochant  de  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique,  avec  ictère,  en  diffère  par  plusieurs  points  :  «Dans  l'hépatite 
paludéenne,  les  altérations  sont  communément  mixtes,  à  la  fois  pa¬ 
renchymateuses  et  interstitielles  ;  l’ictère  fait  défaut  pendant  la  vie 
ou  apparaît  tardivement;  les  lésions  des  conduits  biliaires,  catar¬ 
rhe  ou  déformations,  observées  après  la  mort,  peuvent  être  considé¬ 
rées  comme  secondaires,  dépendant  de  la  traction  et  de  la  compres¬ 
sion  exercées  sur  quelques  rameaux  par  le  tissu  de  la  cirrhose.  L’al¬ 
tération  du  parenchyme  et  celle  du  tissu  interstitiel  sont  alors  les 
facteurs  de  la  néo-formation  biliaire  capillaire  (par  le  procédé  indiqué 
plus  haut).»  L'hypertrophie  hépatique  et  la  néo-formation  conjonc¬ 
tive,  sont  relativement  peu  accusées  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faudra 
élucider  ces  divergences  à  l’endroit  de  la  cirrhose  paludéenne.  Quant 
à  moi,  la  lecture  attentive  d’une  des  observations  de  M.  Hayem,  des 
observations  de  MM.  Lancereaux,  Kelsch  et  Kiener,  me  porte  à  croire 
que  les  recherches  ultérieures  feront  rentrer  la  cirrhose  paludéenne 
dans  le  groupe  de  la  cirrhose  biliaire.  Pour  ce  qui  est  des  cas  de 
M.  Obédenare,  il  est  bon  de  rappeler  qu’ils  ne  concernent  pas  la 
simple  intoxication  palustre,  mais  l’intoxication  paliistre  avec  mêla  - 


468 


REVUE  CRITIQUE. 


némie,  qu’elles  ont  trait  à  des  enfants  dont  le  système  biliaire  est  bien 
peu  comparable,  pathologiquement,  à  celui  des  adultes. 

La  syphilis  peut  compter  la  cirrhose  hépatique  au  nombre  des  di¬ 
verses  altérations  organiques  qu’elle  tient  sous  sa  dépendance.  Le  foie 
syphilitique  peut  être  hypertrophié;  mais  il  l’est  rarement  à  un  degré 
extrême;  il  peut  être  lisse,  mais  déjà  à  l’oeil  nu  on  voit  qu’il  est  par¬ 
couru  par  des  tractus  épais  qui  le  coupent  et  le  circonscrivent  en  pe¬ 
tites  portions, de  la  manière  la  plus  irrégulière.  Au  microscope,  cette- 
disposition  particulière  est  également  frappante.  Le  tissu  du  foie  est 
sillonné  par  des  bandelettes  fibreuses,  et  plus  fortement  organisées 
que  celles  de  la  cirrhose  non  spécifique;  et,  lorsque  le  tissu  de  nou¬ 
velle  formation  pénètre  dans  un  lobule,  il  y  conserve  encore  la  même 
forme  de  tractus,  et  il  le  fragmente  plutôt  qu’il  ne  l’inültre  ;  de  sorte 
que  le  nom.de  cirrhose  rubanée  conviendrait  très-bien  pour  désigner 
cetté  disposition. 

Les  acini  comprimés,  disséminés,  taillés  en  morceaux  par  les  ban¬ 
delettes  fibreuses,  s’atrophient,  et  la  plupart  des  cellules  s’altèrent; 
aussi  l’organe  ne  tarde-t-il  pas  à  présenter  un  volume  de  plus  en  plus 
petit.  Mais  là  n’est  pas  le  seul  caractère  important.  On  trouve,  en  ef¬ 
fet,  dans  ces  bandes  fibreuses  de  petites  gommes  microscopiques.  Ces 
néoplasies  sont  formées  par  de  très-petits  éléments  pressés  les  uns 
contre  les  autres,  anguleux,  brillants,  se  colorant  mal  ou  même  ne 
se  colorant  pas  du  tout  par  le  carmin  ;  elles  diffèrent  certainement  des 
amas  lymphoïdes  de  l'hépaLite  non  spécifique.  (Hayem.) 

C’est  ici  qu’il  convient  de  rappeler  que  MM.  Charcot  et  Gombault 
admettent,  à  côté  de  la  cirrhose  acineuse  ou  mullilobulaire,  de  la  cir¬ 
rhose  biliaire. ou  monolobulaire,  un  troisième  type  anatomique  de  la 
cirrhose,  bien  distinct  des  deux  précédents.  «  Ici,  la  lésion  est  d’em¬ 
blée  à  la  fois  intra-lobulaire  et  extra-lobulaire.  Autour  du  lobule,  elle 
forme  des  anneaux  complets  ;  dans  l'épaisseur  du  lobule,  elle  s’élablit, 
dès  le  début,  aussi  bien , à  la  périphérie  qu’au  centre,  et  isole  les  co¬ 
lonnes  cellulaires  et  les  cellules  elles-mêmes  les- unes  des  autres.  On 
pourrait,  nous  l’avons  dit,  l’appeler  cirrhose  mo?iocellulaire,  car  son 
caractère  dominant  est  de  former,  autour  de  chaque  cellule  hépatique 
une  véritable  enceinte  conjonctive.  Malheureusement,  les  aspects  cli¬ 
niques  auxquels  correspond  cette  forme  analomique  de  l’hépatite  in¬ 
terstitielle  sont  encore,  quant  à  présent,  assez  mal  déterminés.  Tout 
ce  qu’il  est  permis  d’affirmer,  dans  1  état  actuel  de  nos  connaissances, 
c’est  qu’elle  se  rencontre  dans  certains  cas  de  syphilis  infantile,  comme 
l’ont  déjà  fait  remarquer  MM.  Corail  et  llanvier,  et  comme  nous  avons 
pu  nous  en  assurer  nous-même  sur  des  préparations  que  nous  a  con¬ 
fiées  M.  Paraot.  »  . 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  de  la  cirrhose  lisse  (hëpatitis  glabra)  de 
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Klebs.  Est-ce  une  affection  à  part,  individuelle  ?  J’en  doute.  Jusqu’à 
présentai  paraît  probable  que  c’est  un  caractère  banal  qui  peut  se 
renconter  dans  les  diverses  formes  de  cirrhose,  et  qui  est  en  rapport 
avec  la  marche  de  la  néoformation  conjonctive  :  qu’il  s’agisse  de  cir¬ 
rhose  atrophique  ou  hypertrophique,  la  néoformation  n’en  est  encore 
qu’à  la  période  embryonnaire,  peut-être  mê'me  s’attarde  en  quelque 
sorte,  en  vertu  de  conditions  indéterminées,  dans  cette  période  em¬ 
bryonnaire  et  n’aboutit  point,  dans  les  délais  ordinaires,  à  la  période 
des  granulations. 

L’histoire  de  la  cirrhose  hépatique  s’est  également  enrichie  de 
quelques  données  d’urologie  très-importantes  au  point  de  vue  du 
diognostic  ;  je  ne  m’y  arrêterai  point,  car  ces  travaux  ont  déjà  été 
analysés  dans  ce  Recueil.  Je  rappellerai  seulement  que  M.  Brouar- 
del  a  démontré  que,  dans  la  cirrhose,  atrophique  ou  hypertrophique, 
la  quantité  d’urée  éliminée  est  représentée  par  un  chiffre  extrême¬ 
ment  faible,  même  lorsque  le  malade  continue  à  se  nourrir  ;  que 
d’après  les  recherches  de  MM.  Golrat,  Couturier,  Lépine,  la  glycosu¬ 
rie  alimentaire  peut  se  rencontrer  dans  les  affections  diverses  qui 
ont  pour  résultat  l’oblitération  plus  ou  moins  complète  de  la  veine 
porte,  la  cirrhose  en  premier  lieu. 

On  vient  de  parcourir  la  longue  série  des  études  qu’a  suscitées 
la  question  des  cirrhoses  hépatiques  :  ce  sujet  -est  tellement  com¬ 
plexe,  que  tant  d’efforts  n’ont  pu  dégager  toutes  les  inconnues,  et 
que,  comme  je  le  disais  en  commençant,  le  peu  qui  a  été  découvert 
ne  sert  qu’à  mieux  faire  ressortir  les  problèmes  qui  sont  encore  à 
résoudre. 


LlliVÜE  CLINIQUE 


IScvuc  clinique  chirurgh-stlc. 

Contribution  à  l’instoire  de  l’influence  réciproque  des  diathèses  et 
des  traumatismes. 

Traumatisme ,  eczéma  consécutif  rebelle.  Guérison  par  la  médication 
arsenicale,  par  le  docteur  Marty,  médecin  aide-major. 

Le  malade  dont  il  s'agit  est  un  homme  de  40  ans  environ,  grand, 
fort,  présentant  tous  les  attributs  d’une  bonne  santé.  Aucun  antécé¬ 
dent  héréditaire  du  côté  de  son  père  et  de  sa  mère. 

-  De  son  côté  il  a  ressenti  parfois  quelques  douleurs  vagiies  sur¬ 
venues  dans  l’âge  adulte,  et  dont  les  fatigues  de  la  dernière  cam¬ 
pagne  peuvent  rendre  compte  suffisamment. 

Jamais  rien  avant  le  service. 
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Peu  d’embonpoint,  pas  de  tendance  à  en  acquérir,  cheyeüx  et 
barbe  clairs. 

Militaire,  dans  un  régiment  de  cavalerie,  il  monte  beaucoup  à  che¬ 
val,  sans  que  cet  exercice  ait  jamais  été  chez  lui  la  cause  d’érup¬ 
tions  professionnelles. 

En  juillet  1863,  notre  malade  fît  une  chute  de  cheval  et  se  cassa  la 
jambe  droite.  La  fracture  fut  grave  ét  compliquée  de  plaie.  Il  entra 
à  l’hôpital,  où  On  le  soigna,  et  où  on  lui  appliqua  un  appareil  inamo¬ 
vible.  Quelques  jours  s’écoulèrent  et  comme  les  douleurs  ne  dispa¬ 
raissaient  pas,  il  demanda  avec  instance  qu’on  vérifiât  l’état  dû 
membre  lésé.  On  trouva  que  l’appareil  étant  desserré  les  fragments 
n’avaient  pas  été  tenus  en  place  et  s'étaient  écartés.  La  peau  était  de 
nouveau  exooriée.  On  réappliqua  l’appareil,  tout  fut  remis  en  bon 
ordre  et.  au  bout  de  trois  mois  le  malade  fut  guéri. 

Il  voulut  alorsjrentrer  dans  la  vie  commune,  mais,  presque  aussi¬ 
tôt,  il  ressentit  de  violentes  démangeaisons  dans  les  bras.  Quelques 
bains  sulfureux  firent  disparaître  cet  incommode  phénomène,  mais 
au  bras  se  forma  une  éruption  peu  étendue  et  à  laquelle  il  n’attacha 
pas  grande  attention. 

En  1866,  le  malade  s’aperçut  de  quelques  varices  à  la  jambe 
gauche. 

Presque  de  suite  la  dartre  apparut  à  la  face  interne  de  la  cuisse 
du  même  côté  sur  le  passage  de  la  saphène,  et  descendit  vers  la 
jambe  qu’elle  envahit* 

Les  varices  s’étendirent  pendant  un  an  environ,  mais  la  dartre  ne 
s’arrêta  pas  là,  continua  sa  marche  et  occupa  près  de  la  moitié  de 
la  jambe,  tout  en  disparaissant  de  la  cuisse. 

A  droite,  le  même  phénomène  se  manifesta;  un  peu  après  le  début 
des  accidents  herpétiques  à  gauche,  l’eczéma  envahit  le  deuxième 
côté,  et  se  répandit  sur  la  partie  anléro-externe  du  même  membre. 

Puis  l’étal  chronique  s’établit. 

Quand  nous  vîmes  le  maladê,  lé  4  juin  1876,  il  présentait  un  eczé¬ 
ma  des  deux  jambes,  symétrique,  recouvrant  de  chaque  côté  la  par¬ 
tie  antéro-externe  du  membre.  II  commençait  au-dessous  de  la  rotule 
et  descendait  à  environ  quatre  travers  de  doigt  du  cou-de-pied. 

Depuis  longtemps,  l’état  variait  peu  :  la  sécrétion  éLait  peu  abon¬ 
dante,  mais  le  moindre  écart  de  régime  occasionnait  une  certaine 
aggravation  des  phénomènes  aigus. 

A  droite,  le  cal  était  satisfaisant,  non  difforme. 

Des  deux  côtés,  quelques  varices  au  premier  degré  se  dessinaient 
sous  la  peau. 

Inutile  de  dire  que  le  malade  avait  épuisé  toute  la  série  des  topi¬ 
ques  et  des  modificateurs  locaux, 

Nous  pensâmes  qu’il  pouvait  y  avoir  là  plus  qu’une  lésion  locale, 
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ett.en  cônsêqueneé,  nous  cdnêillâhies  l'arsénié  et  établîmes  le  trai¬ 
tement  suivant  : 

Liqueur  de  FûVvlèr,  arHiier  à,  12  gouttès. 

Quelques  bains  sulfureux  ecmme  modificateurs  locaux. 

Plus  un  topique  sur  la  surface  irritée.  Le  rûâladè  employa  la 
pommade  Fontaine; 

Il  dut  surveille!*  son  régime,  mais  d’ailleürs,  nê  s'arrêta  pas,  con¬ 
tinua  à  monter  à  cheval  et  à  né  modifier  én  rien  son  Service. 

Deux  mois  sé  passèrent  sans  grand  résultat.  Sur  notre  conseil,  il 
persista  dans  la  même  voie;  l’arsenic  était  bieh  supporté  ;  l'appétit 
excellent. 

Puis  l’âmélioratlon  survint;  une  fois  commencée,  sa  marche  fut 
rapide  et  voici  l’état  du  “2  novembre  1876. 

La  peau  des  parties  affectées  a  encore  la  coloration  spéciale  aux 
téguments  récemment  délivrés  de  Cet  état  Chronique.  Ëlle  est  un 
peu  épaissie,  indurée  ;  ne  présente  plus  le  moindre  pdlnt  ulcéré. 
Pas  de  croûtes. 

Depuis  un  mois  environ,  l’état  était  resté  le  même.  A  l’occâsion 
d’un  écart  de  régime,  il  avait  pu  craindre  un  nouvelle  poussée,  mais 
rien  ne  s’était  produit;  l'état  général  était  excellent. 

On  voyait  encore  les  varicesqui  se  trouvaient  aux  jambes  dès  le  dé 
but,  leur  état  étaitie  même. 

Le  malade  n’abandonna  pas  son  traitement.  Nous  l’engageâmes  à 
poursuivre  Une  méthode  qui  Venait,  en  quelques  semaines,  dé  le 
débarrasser  d'unë  infirmité  dont  la  durée  se  comptait  par  années. 

Nous  eûmes  la  satisfaction,  en  janvier  1877,  dè  voir  qüe  l’étât  s’a¬ 
méliorait  toujours.  Les  démangeaisons  étaient  nulles,  et  la  peau  re- 
rehalt  chaque  jotlr  sa  Souplesse  et  sa  couleur  naturelles. 

A  Ce  ttiomeht  nous  avons  perdu  le  malade  dè  vüe,  mais  malgré 
cela,  nous  croyons  l’observation  assez  complète  pour  présenter  Une 
réelle  importance. 

Ëcprenoüs-la  et  discutons  en  les  p'hâSeé. 

Un  homme  présentant  quelques  attributs  généraux  du  tempérament 
herpétique,  mais  n’en  ayant  jànidls  6U  de  manifestations  sérièiises, 
fait  une  chute  de  cheval  avec  fracture  et  plaie.  La,  guérison  est 
longue  et,  au  mortiëht  dû  la  Cicatrisation  Se  terminé,  éclatênt  dés 
accidents  caractérisés  par  une  éruption  eczémateuse,  dont  los  mani¬ 
festations  pi'emiêrés  hltcdghélit  les  membres  âUpêriéUrs,  et  qui, 
Changeant  de  Siégé;  finit1  par  envahir  les.  jambes  êt  Se  mettre  en 
rapport  avec  lè  lieu  dit  traumatisme. 

L'éruptioH  était-elle  diàthésique?  Oui,  sans  doute.  Les  phénomènes 
généraux  du  début  le  montrent  suffisamment.  £>é  cause  locale,  elle 
eut  débuté  par  la  blessure  et  s’y  fut  localisée.  Si  elle  avait  été  pro¬ 
voquée  par  l’usagé  du  cheval,  Cô  ii’éftt  pas  été  de 
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la  pustule  trop  connue  des  cavaliers,  l’ecthyma,  qu’eût  offert  le  ma¬ 
lade. 

Enfin,  contre  cette  dernière  supposition,  nous  avons  ce  fait,  que 
le  malade  a  guéri  tout  en  continuant  de  monter  à  cheval  aussi  fré 
quemment  que  par  le  passé. 

Une  autre  interprétation  pourrait  être  soulevée.  Notre  malade  nous 
a  dit  que  le  début  de  l’éruption  a  coïncidé  avec  l’apparition  de  ses 
varices.  Que  la  lésion  variqueuse  ait  pu  jouer  un  certain  rôle,  c’est 
ce  que  nous  ne  saurions  bien  décider,  mais  le  rôle  n’a  pas  été  pré¬ 
pondérant  et  voici  pourquoi  : 

La  marche  des  deux  affections  est  restée  essentiellement  différente. 
Tandis  que  les  varices  s’arrêtaient  et  restaient  en  résumé  peu  de 
chose,  l’eczéma  se  répandait  et  envahissait  sans  cesse. 

L’eczéma  variqueux  cède  aux  topiques  émollients,  résolutifs,  à  la 
compression  des  varices.  Ici  rien  de  semblable. 

L’eczéma  variqueux  a  des  limites  irrégulières,  n’est  qu’un  état 
transitoire,  le  plus  souvent  provoqué  par  une  cause  accidentelle. 

Enfin  l’eczéma  variqueux  est  le  privilège  des  individus  débilités  et 
avancés  en  âge. 

Aucun  de  ces  caractères  ne  se  retrouve  chez  notre  sujet.  On  n’a 
pas  même  la  ressource  de  dire  que  chez  lui  les  fonctions  de  la  jambe 
par  suite  du  traumatisme  ont  pu  être  altérées,  au  point  de  frapper 
ce  membre  d’une  vieillesse  prématurée,  et  qu’en  cela,  l’assimilation 
est  possible,  puisque  c’est  par  le  côté  gauche  que  la  lésion  a  débuté. 

Nous  eûmes  donc  bien  affaire  à  une  éruption  diathésique. 

Pour  le  diagnostic  de  la  diathèse,  nous  n’avons  que  des  antécé¬ 
dents  sans  grande  valeur.  Les  douleurs  accusées  par  lui  sont  bien 
vagues  et  se  plient  tout  aussi  bien  à  l'idée  d’une  manifestation  rhu¬ 
matoïde  qu’à  celle  de  ces  douleurs  névralgiques  que  l’on  a  cru  pou¬ 
voir  rattacher  à  l’herpétisme. 

Il  reste  deux  choses  :  la  forme  de  l’éruption  que  présentait  l’eczéma 
symétrique  décrit  par  Bazin  en  face  de  l’eczéma  circonscrit,  manifes¬ 
tation  arthritique. 

Enfin  le  traitement  dont  la  spécificité  est  venue,  au  bout  de  longues 
années,  modifier  un  état  contre  lequel  toutes  les  médications,  ayant 
eu  pour  tort  commun  de  négliger  l’idée  de  la  diathèse,  étaient  res¬ 
tées  inutiles. 

Nous  nous  croyons  donc  en  droit  de  dire  que, dans  ce  fait,  le  trau¬ 
matisme  a  joué  le  rôle  de  cause  occasionnelle  chez  un  sujet  prédis¬ 
posé  et  a  déterminé  l’éclosion  de  la  diathèse  herpétique . 

L’influence  réciproque  des  traumatisme  et  de  certaines  diathèses 
est  aujourd’hui  démontrée  par  de  nombreux  faits. 

En  ce  qui  concerne  l’herpétisme  la  science  est  encore  très-pauvre. 

Plusieurs  fois  déjà  la  question  a  été  entrevue.  D’autres  l’ont  posée 
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et  conçue  nettement.  Ce  qui  manque  c’est  un  nombre  suffisant  de 
faits  bien  suivis. 

Dans  ses  leçons  sur  les  maladies  cutanées,  Bazin  ne  parle  pas  des 
violences  extérieures  comme  pouvant  déterminer  l’explosion  des  ac¬ 
cidents.  Cependant  il  accuse  les  moxas,  les  piqûres  des  sangsues 
qui  sont  de  véritables  traumatismes.  A  propos  des  affections  para¬ 
sitaires,  il  distingue  bien  entre  les  éruptions  provoquées,  celles  qui 
sont  entretenues  par  la  maladie  constitutionnelle  dont  elles  éveillent 
la  manifestation  locale. 

M.  le  professeur  Verneuil,  dans  son  mémoire  sur  l’herpès  trau¬ 
matique  présenté  à  la  Société  de  Biologie,  en  1873,  relate  dans  deux 
observations  l’apparition  d’un  herpès  près  des  lèvres  d’une  plaie. 

La  thèse  d'agrégation  de  M.  le  docteur  Paul  Berger  (1875)  contient 
un  fait  où  une  plaie  donna  lieu  au  bras  à  une  éruption  eczémateuse 
herpétique. 

La  thèse  inaugurale  de  M.  André  Picaud  :  Des  éruptions  cutanées 
consécutives  aux  lésions  traumatiques  (1875),  contient  encore  à  ce 
sujet  quelques  données  intéressantes. 

Enfin  à  l’Académie  de  médecine,  le  lt  janvier  1876,  M.  le  professeur 
Verneuil,  dans  son  mémoire  sur  les  rapports  du  traumatisme  etde  l’ar¬ 
thritisme,  établissait  les  règles  à  suivre  dans  l’appréciation  de  ces 
cas  toujours  délicats,  en  même  temps  qu’il  communiquait  les  pre¬ 
miers  résultats  obtenus  par  lui. 

Four  l’herpétisme,  comme  pour  l’arthritisme,  il  nous  semble  lé¬ 
gitime  de  dire  que  le  traumatisme  peut  éveiller  ou  réveiller  la  dia¬ 
thèse ‘latente  ;  que  cette  diathèse  semble  de  préférence  se  représenter 
au  point  lésé  ;  que  le  traumatisme  peut  étendre  les  manifestations 
diathésiques  à  des  points  sains  jusqu’alors;  que  les  éruptions  pro¬ 
voquées  peuvent  être  variables  :  herpès,  psoriasis(fait  emprunté  à  Ba¬ 
zin  par  Beger),  urticaire,  eczéma. 

Dans  le  cas  précédent,  la  diathèse  ne  nous  semble  pas  avoir  eu 
d’action  bien  nette  sur  l’évolution  du  traumatisme. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


B'athologic  clilrargicale. 

Abcès  de  l’anus  à  marche  insolite,  parle  D'  Puzey  (1)  (Liverpool 
Northern  Hospital). 

Patrick  M...,  âgé  de  47  ans,  entre  à  l’hôpital  Northern  Hospital  le 
28  octobre  1876,  et  raconte  que  trois  semaines  auparavant  il  a  com¬ 
mencé  à  ressentir  dans  la  fesse  gauche  de  la  gêne,  qui  n’a  pas  tardé 
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à  revêtir  tous  les  caractères  habituels  des  abcès  de  la  fosse  ischio  ■ 
rectale.  Quatre  jours  avant  son  entrée  il  n’avait  encore  Consulté  au¬ 
cun  médecin;  à  ce  moment*  le  chirurgien  qui  le  Vit  lui  conseilla 
d’entrer  dans  un  hôpital.  Il  négligea  ce  Conseil  pendant  quatre 
jours,  et,  le  matin  du  jour  de  son  admission  dahs  nos  salles,  l’abcès 
s’ouvrit  à  l’extérieur.  C’est  aussi  depuis  trois  ou  quatre  jours  que, 
pour  la  première  fois,  le  malade  éprouva  delà  difficulté  pour  uriner. 

AU  moment  de  son  entrée,  il  paraissait  hagard,  épuisé,  et  présen¬ 
tait  des  phénomènes  fébriles  très-prononcés.  La  fesse  gauche  était 
augmentée  de  volume  et  présentait  une  coloration  brünâtré  ou  rouge 
sombre;  il  existait  aussi  un  léger  degré  de  rougeur  et  de  tuméfac¬ 
tion  au  niveau  du  périnée*  du  scrotum  et  de  la  région  pubienne.  A 
environ  deux  pouces  de  l’anus*  àl’éndrôit  où  l’abcès  s’était  fait  jour, 
existait  un  petit  orifice.  On  constata  l’existence  d’un  orifice  interne 
et  la  fistule,  y  compris  le  sphincter  de  l’anus,  fut  incisée  dans  toute 
son  étendue.  Gette  incision  donna  issue  à  Une  quantité  considérable 
de  pus  très-épais.  On  appliqua  des  fomentations  sur  le  périnéé  et  la 
région  pubienne. 

Le  jour  suivant,  malgré  cette  large  ouverture  de  la  fesse,  la  tumé¬ 
faction  et  la  rougeur  avaient  envahi  les  parois  abdominales  presque 
jusqu’au  niveau  de  l’ombilic  ;  le  pénis  était  également  rouge  et  tumé¬ 
fié.  L’on  pouvait  sentir  au  niveau  du  périnée  et  au-dessus  du  pubis 
de  la  crépitation  emphysémateuse,  signe  évident  qu’il  existait  dans 
ces  points  un  mélange  d’éléments  gazeUX  et  liquidés.  Deux  larges 
incisions  furent  pratiquées  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen,  une  autre  dans  le  scrotum  et  le  périnée,  et  Une 
dernière  Sur  le  prépuce;  toutes  donnèrent  issue  à  du  pus  présentant 
les  mêmes  caractères  que  celui  qui  s’était  échappé  de  l’abcès  de  l’a¬ 
nus,  et  présentant  même,  au  niveau  des  parois  abdominales,  une 
odeur  véritablement  suffocante,  en  raison  des  gaz  qui  s’échappèrent 
en  même  temps.  L’on  fit  des  injections  avec  dé  l’eau  phéniquée  dans 
toutes  les  incisions,  et  l’on  cohstata  que  le  liquide  injecté  ad  niveau 
des  parois  abdominales  ressortait  en  partie  par  le  périnée,  en  partie 
par  le  rectum.  L’on  prescrivit  du  quinine  et  de  l’eau-de-vie,  et  l’on 
recouvrit  toutes  les  parties  malades  avec  des  cataplasmes. 

Le  30.  La  santé  du  malade  était  évidemment  meilleure;  la  rou¬ 
geur  avait  cessé  de  s’étendre.  L’on  fit  cependant  à  mi-hauteur,  entre 
le  pubis  et  l’ombilic,  une  nouvelle  miction  qui  donna  du  pus.  L’on 
continua  l’usage  des  cataplasmes  et  des  injections  fréquentes  avec 
l’eau  phéniquée.  L’état  du  malade  s’améliora  graduellement,  mais 
non  pas  sans  qu’on  fût  obligé  dé  pratiquer  deux  nouvelles  incisions, 
dont  l’une  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  gauche.  Depuis  le 
jour  de  l’entrée  du  malade,  il  n’y  eut  plus  de  gêne  de  la  miction  ; 
l’urine  était  normale  et  le  jet  en  était  de  volume  convenable.  Le 
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malade  guérit  fort  bien,  et  quitta  l’hôpital  en  parfaite  santé  le 
21  décembre. 

Remarques.  —  Dans  cette  observation,  le  pus  et  les  liquides  fétides 
semblent  avoir  envahi  des  parties  qui  sont  généralement  réservées 
aux  ravages  de  l’infiltration  d’urines.  Au  point  de  vue  théorique,  en 
raison  de  la  disparition  des  aponévroses  du  périnée,  il  semble  invrai¬ 
semblable  qu’un  pareil  accident  puisse  se  montrer,  et  en  pratique 
l’on  sait  qu’il  est  rare.  Les  abcès  de  l’âniiâ  négligés  peuvent  être  l’o¬ 
rigine  de  grands  ravages  dans  les  régions  ischio-rectale  et  fessière, 
et  peuvent  se  manifester  sous  forme  d’abcès  s’étendant  du  côté  des 
cuisses,  des  hanches  et  du  sacrum;  mais  n’empiètent  pas  sur  l’es¬ 
pace  limité  par  la  couche  profonde  de  l’aponévrose  superficielle  du 
périnée . 

Dans  notre  cas  particulier,  la  fesse  du  côté  opposé  et  les  cuisses 
n’ayant  été  nullement  atteintes,  on  ne  peut  le  considérer  comme-  Un 
oxemple  (le  cellulite  diffuse  généralisée.  L’histoire  du  malade  ne  peut 
laisser  non  plus  supposer  que  l’affection  ait  eu  pour  origine  une  affec¬ 
tion  de  l'urèthre  ou  de  la  prostrate;  car  alors  on  pourrait  croire  à 
un  de  ces  exemples  rares  d’abcès  prostatique  ouvert  dans  l’espace 
ischio-rectal.  Nous  n’avons  pu  noter  aucun  rétrécissement  ni  aucune 
autre  lésion  antérieure  du  côté  du  rectum,  C’ést  pour  cela  qü’on  ne 
peut  penser  qu’à  un  abcès  de  l’anus  à  marche  extraordinaire. 

M.  Puzey  n’a  jusqu’à  présent  qu’un  cas  de  ce  genre  qui  fût  men¬ 
tionné.  Bryânt,  dans  son  Manuel  de  chirurgie,  signale  un  cas  dans 
lequel,  par  le  fait  d’une  ouverture  trop  tardive  dé  l’abcès,  on  vit  de 
l’emphysème  et  une  inflammation  phlegmoneuse  se  montrer  ail  niveau 
du  périnée,  du  scrotum,  du  pénis,  de  l’abdomen,  et  remonter  même 
jusqu’à  i’aiSSellé,  en  même  temps  qu’il  s’établissait  d’une  manière 
évidente  une  Libre  communication  entre  fihtèstin  et  i’abcés.  Le  ma¬ 
lade  mourut.  Très-récemment,  M.  Püzéy,  par  l’intermédiaire  d’Un 
chirurgien  qu’il  connaît,  eut  connaissance  d’un  fait  tout  à  fait  sem¬ 
blable  à  celui  de  M.  Bryant,  et  dans  lequel  il  S’agissait  d’ün  vieillard 
qui  mourut  également,  La  leçon  qu’ôn  peut  tirer  de  ces  exemples  èst 
qu’il  né  faut  pas  perdre  de  temps  ét  ouvrir  largement  ces  abcès  le 
plus  vite  possible.  ■  E.  Golaÿ. 
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I.  Académie  de  Médecine. 

Préparations  salicyliques.  —  Charbon,  septicémie,  Médication  salicylée.  — 
Causes  de  la  virulence  du  sang  charbonneux.  —  Epidémie  do  typhus  exan¬ 
thématique.  —  Maté.  — Empoisonnement  par  l’agaric  bulbeux.  —  Etiologie 
delà  fièvre  typhoïde. 

Séance  du  10  juillet. —  Après  la  lecture  du  rapport  général  de  M,  Em- 
pis  sur  le'service  médical  des  eaux  minérales  pendant  l’année  1876, 
MM.  Hérard  et  Hardy  font  part  à  l’Académie  des  beaux  résultats  qu’ils 
ont  obtenus  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par 
les  préparations  salicyliques.  Le  premier  a  rapporté  6  cas  de  guéri¬ 
son,  le  second  4.  Ces  observations  apportent  uu  nouveau  témoignage 
en  faveur  de  l’action  du  précieux  médicament  destiné  à  prendre  une 
des  premières  places  parmi  nos  agents  thérapeutiques. 

Séance  du  17  juillet.  —  M.  Pasteur  donne  lecture,  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Joubert,  d’un  travail  iptitulé  :  Charbon  et  septicémie.  De 
ses  recherches,  M.  Pasteur  conclut  que  le  charbon  peut  être  appelé 
aujourd’hui  là  maladie  de  la  bactéridie,  comme  la  trichinose  est  la 
maladie  de  la  trichine,  comme  la  gale  est  la  maladie  de  l’acarus. 
Pour  éloigner  toute  hypothèse  de  l’existence  simultanée  d’une  ma¬ 
tière  virulente  associée  à  la  bactéridie  dans  le  sang  charbonneux,  il 
est  parvenu,  par  des  cultures  bien  conduites,  à  séparer  absolument 
la  bactéridie  de  la  goutte  de  sang  microscopique  qui  lui  avait  servi 
de  point  de  départ;  et,  d’autre  part,  il  a  montré  que  le  sang  charbon¬ 
neux  privé  de  la  bactéridie  était  inoffensif.  Si  M.  Paul  Bert  était 
arrivé  à  d’autres  conclusions,  c’est  que,  dans  ses  expériences,  il 
croyait  avoir  détruit  la  bactéridie  au  moyen  de  l’air  comprimé.  C’était 
une  erreur.  En  dehors  de  la  multiplication  des  bactéridies  par  la 
segmentation,  il  y  en  a  une  autre  :  sur  un  des  points  de  leur  longueur, 
on  voit  se  produire  des  corpuscules  réfringents,  globuleux,  dont  le 
diamètre  égale  à  peu  près  l’épaisseur  de  la  bactéridie  et  dont  l’appa¬ 
rition  est  suivie  d’une  prompte  résorption  du  reste  du  bâtonnet.  Or, 
ces  corpuscules  brillants ,  ces  corpuscules  germes,  capables  de  reproduire 
des  bactéridies  filiformes,  résistent  aux  agents  qui  détruisent  les 
bactéridies  elles-mêmes. 

L’étude  des  autres  propriétés  physiologiques  de  la  bactéridie  est 
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aussi  importante  par  les  conséquences  qui  en  découlent.  La  bactéri¬ 
die  charbonneuse  est  aérobie ,  c’esl-à-dire  que,  pour  vivre  et  se  mul¬ 
tiplier,  elle  a  besoin  d’absorber  de  l’oxygène  et  d’exhaler  de  l’acide 
carbonique.  Il  en  résulte  que,  si  elle  réussit  à  pénétrer  dans  le  sang 
et  à  s’y  multiplier,  elle  provoque  l’asphyxie  en  enlevant  aux  globules 
l’oxygène  nécessaire  à  l’hématose.  Par  contre,  si  la  bactéridie  se 
trouve  en  présence  d’autres  aérobies  avides  d'air  comme  elle,  de  cette 
concurrence  résulte  une  lutte  pour  l’existence  dans  laquelle  elle  peut 
n’ètre  pas  la  plus  forte.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  les  oiseaux, 
par  exemple,  ne  prennent  jamais  le  charbon,  malgré  des  injections 
dans  leurs  veines  de  sang  chargé  de  bactéridies  charbonneuses;  les 
globules  rouges  s’emparent  de  tout  l’oxygène,  et  bientôt  les  bactéri¬ 
dies  disparaissent  comme  étouffées.  Il  suffit  qu’au  liquide  qui  tient 
en  suspension  la  bactéridie  charbonneuse,  on  ait  associé  en  même 
temps  des  bactéries  communes  pour  diminuer  sa  virulence;  et  ce  fait 
autorise  peut-être  des  espérances  au  point' de  vue  thérapeutique. 

A  peine  le  docteur  Davaine  avait-il  annoncé  à  l’Académie,  en  1863, 
que  la  bactéridie  était  constamment  présente  dans  le  sang  charbon¬ 
neux  que  ces  conclusions  furent  contredites  par  MM.  Jaillard  et  Le- 
plat.  des  auteurs  dirent,  en  effet,  que  des  lapins  à  qui  on  avait  ino¬ 
culé  du  sang  provenant  d’animaux  morts  du  charbon  avaient  péri 
sans  montrer  de  bâcléridies.  Mais,  dans  ce  cas,  le  sang  qui  avait  été 
inoculé  était  putride  et  non  charbonneux  proprement  dit,  c’est-à-dire 
contenant  des  bactéridies.  Le  développement  de  la  bactéridie  ne  peut 
avoir  lieu  que  d’une  manière  très-pénible  lorsqu’elle  est  en  présence 
d’autres  organismes  microscopiques,  aérobies  ou  anaréobies;  et, 
dans  le  fait  en  question,  les  vibrions  de  la  putréfaction,  en  pullulant, 
avaient  soustrait  aux  bactéridies  l’oxygène  dont  elles  avaient  besoin 
pour  vivre.  Les  lapins  étaient  morts  non  du  charbon,  mais  de  putri¬ 
dité,  de  septicémie. 

M.  Paul  Bert.  ayant  constaté  que  ce  même  liquide  privé  de  bactéridie 
conservait  sa  virulence  après  avoir  été  soumis  à  la  compression  par 
l’oxygèDe,  avait  conclu  à  la  virulence  sans  organisme.  Mais  ne  peut- 
on  pas  admettre  que  ce  qu’on  considère  comme  le  virus  septique  est 
un  être  organisé  microscopique  pouvant  se  transformer  en  corpus¬ 
cules  brillants  que  ne  détruira  pas  l’oxygène  à  haute  tension?  Le  vi¬ 
brion  septique  pourra  ainsi  se  présenter  comme  la  bactéridie  sous 
deux  formes  différentes.  Quant  à  la  provenance  du  vibrion  septique, 
M.  Pasteur  montre  qu’il  n’est  autre  que  l’un  des  vibrions  de  la  putré¬ 
faction,  et  que  son  germe  doit  exister  un  peu  partout  et  par  consé¬ 
quent  dans  les  matières  du  canal  intestinal;  car  la  putréfactiou  en¬ 
vahit  l'animal  par  les  parties  profondes.  La  septicémie  ou  la  putré¬ 
faction  sur  le  vivant, ne  sera  pas  une  maladie  unique.  Autant  de  vi¬ 
brions,  autant  de  septicémies  diverses,  bénignes  ou  malignes;  c’est 
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ce  que  M.  Pasteur  se  propose  de  démontrer  dans  une  communication 
ultérieure.  En  terminant  celle-ci  il  s’élève  contre  la  théorie  de  la 
spontanéité  dans  la  genèse  des  maladies. 

Séance  du  24  juillet.  —  Trois  nouvelles  communications  au  sujet  de 
la  médication  salicylôe.  La  première  est  celle  de  M.  Oulmont,  et  a 
trait  particulièrement  à  l’action  antipyrétique  du  nouveau  médicament. 
Cette  action  avait  été  contestée  par  M.  Sôo  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 
or,  c’est  dans  cette  maladie  que  les  résultats  les  plus  remarquables 
ont  été  obtenus  par  M.  Oulmont.  Malheureusement,  par  suite  de  l’éli¬ 
mination  rapide  des  salicylates,  cette  propriété  ne  parait  pas  devoir 
être  durable,  et  il  faut  recourir  bientôt  à  de  nouvelles  doses,  jusqu’à 
ce  que  l’économie,  en  quelque  sorte  saturée  par  le  salicylate,  main¬ 
tienne  une  défervescence  persistante.  Néanmoins,  c’est  bien  quelque 
chose  de  pouvoir  diminuer  rapidement  l’intensité  du  mouvement  fébrile 
ainsi  que  les  agitations  qui'  l’accompagnent,  et  il  y  a  des  cas  où  la 
vie  du  malade  dépend  de  la  rapidité  de  l’intervention  médicale. 

M,  Gueneau  de  Mussy  a  aussi  employé  l’acide  salicylique  dans  la 
fièvre  typhoïde,  non  pas  comme  antifébrile,  mais  comme  antiseptique. 
Il  l’a  fait  prendre  à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  dissous  dans  un  ou  deux 
pots  de  limonade  à  l’aide  de  1 0  à20  grammes  d’eau-de-vie,  et  cette  pratique 
a  été  couronnée  de  succès.  Déjà  un  aussi  bon  résultat  avait  été  obtenu 
chez  un  malade  affecté  de  cystite  et  probablement  de  pyélite,  et  dont 
les  urines  sanieuses  et  purulentes  exhalaient  une  odeur  extrêmement 
fétide.  Enfin,  extérieurement,  cette  action  antiseptique  est  aussi  effl- 
ficace  que  prompte  :  des  pansements,  faits  avec  une  solution  de  4  à 
2  grammes  d’acide  salicylique  dans  400  grammes  d’eau,  additionnés 
de  10  à  20  grammes  d’alcool,  ont  rapidement  modifié  les  plaies  gan¬ 
gréneuses  chez  des  typhoïques  ;  lorsque  la  plaie  était  trop  anfractueuse 
et  trop  torpide,  on  commençait  par  la  badigeonner  à  la  teinture  d’iode. 
M.  Gueneau  de  Mussy,  à  son  tour,  a  employé  le  salicylate  de  soude 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  S’il  n’a  pas  obtenu  les  sidéra¬ 
tions  signalées  par  ses  collègues,  ni  ces  rechutes  si  fréquentes,  c’est 
que,  se  déliant  des  moyens  perturbateurs  dans  une  maladie  constitu¬ 
tionnelle  qui  tend  à  se  reproduire  et  à  multiplier  ses  foyers  d’attaque, 
redoutant  par-dessus  tout  la  fluxion  rhumatismale  sur  le  cerveau,  il 
n’a  eu  recours  qu’à  des  doses  moyennes  maintenues  plus  longtemps. 
Il  rappelle  qu’ayant  l’usage  du  sulfate  de  quinine  dans  le  rhumatisme, 
il  n’était  pas  question  de  rhumatisme  cérébral.  Or,  les  effets  physio¬ 
logiques  de  l’acide  salicylique  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  du 
sulfate  de  quinine.  11  pense,  avec  M.  Sée,  que  l’aoide  salicylique  agit 
puissamment  sur  le  système  nerveux,  et  que  celui-ci,  dans  le  rhuma¬ 
tisme,  joue  un  rôle  plus  important  que  ne  semble  l'admettre  M.  Boull- 
laud.  Quant  à  la  goutte,  M.  G.  de  Mussy  se  montre  peu  partisan  dos 
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médications  qui  coupent  les  accès  et  arrêtent  brusquement  l’évolution 
de  la  maladie.  Gomme  Sydenham,  Trousseau  et  Chôme),  il  cfierche  à 
modérer  les  souffrances,  à  calmer  l’excitation  nerveuse,  mais  non  à 
supprimer  les  accès,  tant  que  du  moins  il  ne  sera  pas  reconnu  que  le 
salicylate  ne  se  contente  pas  d’arrêter  la  manifestation  arthritique 
mais  s’attaque  au  principe  même  de  la  maladie,  - 
Enfin,  M.  Jaccoud  apporte  le  résultat  de  son  expérience.  Sa  com¬ 
munication  est  basée  sur  21  observations,  qu’il  étudie  au  point  de  vue 
des  complications,  des  rechutes,  de  la  durée  du  traitement  et  de  la 
terminaison.  Ses  conclusions  diffèrent  peu  de  celles  de  M,  Sée  en  ce 
qui  concerne  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  bien  qu’il  n’ait  pas  eu 
une  série  de  cas  aussi  heureuse;  mais  le  peu  de  succès  qu’il  a  obte¬ 
nus  dans  le  rhumatisme  chronique  l’oblige  à  dire  qu’une  réserve  pru¬ 
dente  et  sage  serait  plus  opportune  dans  l’intérêt  même  du  remède 
qu'une  déclaration  absolue  affirmant  à  la  fois  et  la  constance  et  la 
rapidité  du  succès. 

Séance  du  31  juillet.  —  M.  Golin  communique  le  résultat  de  ses 
expériences  ayant  pour  objet  la  détermination  des  causes  de  la  viru¬ 
lence  du  sang  charbonneux.  Il  y  a  une  dizaine  d’années,  M.  Davaine 
avait  annoncé  que  la  bactéridie  était  le  seul  agent  de  la  contagion  j 
pour  le  prouver,  SI.  Pasteur  reproduit  le  charbon  en  inoculant  les 
bactéridies  seules  ;  ensuite,  comme  contre-épreuve,  il  inocule  du  sang 
privé  des  bactéridies  sans  obtenir  de  résultat-  C’est  la  critique  de  ces 
recherches  qu'aborde  M.  Colin. 

Il  pense  que  M.  Pasteur  n’est  pas  parvenu  à  débarrasser  absolu¬ 
ment  les  bactéridies  de  tous  les  éléments  figurés  et  des  parties  solu¬ 
bles  du  sang,  à  quelque  dilution  qu’il  soit  arrivé  dans  ses  cultures  suc¬ 
cessives,  il  en  restait  assez  pour  entraîner  la  virulence.  D’autre  part, 
si  le  sang  charbonneux,  privé  de  bactéridies,  ne  jouit  plus  de  ses  pro¬ 
priétés  virulentes  dans  les  expériences  de  M,  Pasteur,  c’est  que  pour 
obtenir  cette  séparation,  il  a  filtré  le  sang  sur  du  plâtre;  or,  l’os¬ 
mose,  à  travers  le  plâtre,  pourrait  bien  altérer  des  ferments,  comme 
elle  altère  des  substances  alcalines,  ainsi  que  l’a  prouvé  Graham, 
Voici,  maintenant,  une  autre  objection  non  plus  relative  à  la  mé¬ 
thode,  mais  toute  de  faits.  Si  on  inocule  le  charbon  à  un  animal  et 
qu’on  fasse  servir  le  sang  extrait  de  cet  animal  à  de  nouvelles  inocu¬ 
lations,  on  constate  que  dès  quelques  heures  après,  il  communique  le 
charbon,  bien  qu’on  n’y  aperçoive  pas  encore  de  bactéridies.  Secon¬ 
dement,  le  sérum  qu’on  obtient  en  laissant  coaguler  du  sang  char¬ 
bonneux,  ne  contient  pas  de  bactéridies,  puisque  celles-ci  ont  été  re¬ 
tenues'  par  la  fibrine  du  caillot  ;  et  pourtant  il  peut  produire  le  ohar- 
bon.  Enfin  un  fœtus  à  mi-terme,  trouvé  dans  rutôrus  d’une  vache 
morte  du  charbon,  était  chargé  de  bactéridies;  le  sang  pris  dans  le 
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cœur  de  ce  fœtus,  sans  altération,  inoculé  à  des  animaux,  reste  inof¬ 
fensif. 

Indépendamment  de  ces  faits,  il  est  des  modifications  dans  les  pro¬ 
priétés  du  sang  charbonneux,  qui  ne  se  concilient  pas  avec  le  rôle 
attribué  à  la  bactéridie.  Ce  sang,  extrait  d’un  animal  vivant  arrivé 
aux  dernières  phases  de  la  maladie  revêt,  au  point  de  vue  de  ses  pro¬ 
priétés  toxiques,  4  états  successifs  distincts,  savoir  :  1°  la  virulence 
charbonneuse  ;  2°  l’état  indifférent  ;  3°  la  virulence  septicémique  ; 
4°  l’activité  purement  toxique.  Or,  c’est  précisément  au  moment  où 
les  bactéridies  produisent  en  grande  quantité  les  corpuscules-germes 
dont  parle  M.  Pasteur,  qne  le  sang  perd  sa  virulence.  M.  Pasteur  at¬ 
tribue  la  disparition  de  la  virulence  à  la  présence  des  vibrions  de  pu¬ 
tréfaction,  lesquels,  êtres  anaérobies,  ont  pullulé  là  où  les  bactéri¬ 
dies,  aérobies,  ont  commencé  à  se  résorber.  Mais,  d’après  ses  expé¬ 
riences,  M.  Colin  affirme  que  le  vibrion  anaérobie  de  la  putridité  n’est 
pas  un  obstacle  à  l’évolution  du  vibrion  aérobie  ou  de  la  bactéridie. 

En  outre,  en  mêlant  du  sang  charboneux  à  de  l’alcool,  il  l’a  vu  de¬ 
venir  inerte,  bien  que  d.’après  M.  Pasteur,  les  corpuscules-germes  des 
bactéridies  puissent  résister  à  l’action  de  l’alcool. 

En  opposition  avec  la  doctrine  de  la  virulence  par  la  bactéridie, 
M.  Colin  insiste  encore  sur  le  mode  d’évolution,  ses  premières  mani¬ 
festations  et  l’analyse  clinique  de  la  maladie.  Chez  un  animal  où  le 
charbon  se  développe  lentement,  les  symptômes  sont  déjà  manifestes, 
le  sang  a  déjà  perdu  ses  caractères  physiques  ordinaires  qu’on  n’y  a 
pas  trouvé  de  bactéridies,  lesquelles  n’apparaissent  qu’au  dernier 
moment. 

Enfin,  le  charbon  est  une  affection  de  certaines  localités,  de  cer¬ 
tains  états  atmosphériques,  de  certaines  conditions  d’existence  d’ani¬ 
maux,  et  sous  ce  rapport  il  se  trouve  dans  la  catégorie  des  maladies 
qui  tirent  leur  origine  de  l’influence  des  milieux,  de  celles  qui  parais¬ 
sent  naître  en  présence  d’un  ensemble  de  circonstances  déterminées. 

M.  Colin  termine  sa  communication  par  l’énoncé  des  principales 
altérations  du  sang  qui  s’altère  bien  avant  l’apparition  des  bactéries. 
«  Toutes  ces  altérations,  ajoute-t-il,  se  produisent  en  grande  partie, 
sans  le  concours  de  la  bactérie,  et  c’est  peut-être  à  elles  qu’est  due  la 
virulence.  » 

—  M.  Rochard  communique  à  l’Académie,  sur  une  épidémie  de  ty¬ 
phus  exanthématique  qui  a  sévi  tout  récemment  dans  la  petite  île  de 
Molène,  des  renseignements  qu’il  vient  de  recevoir  de  M.  le  D'  Dan- 
guy-Desdéserts  qui  l’a  minutieusement  observée.  Cette  maladie  existe 
à  l’état  endémique  dans  les  départements  du  Finistère  et  du  Morbi¬ 
han,  au  même  titre  qu’en  Irlande  et  dans  le  pays  de  Galles,  dont  ils 
se  rapprochent  par  la  situation  géographique  et  le  climat.  C’est  la 
même  que  celle  qui  se  déclare  dans  les  armées,  les  prisons  et  sur  les 
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vaisseaux.  La  seule  différence  réside  dans  le  degré  de  gravité,  et  elle 
s’explique  par  les  circonstances.  Le  typhus  exanthématique  est  émi¬ 
nemment  contagieux  ;  mais  si  l’activité  du  principe  contagieux  est 
considérable,  sa  sphère  d’action  est  assez  limitée.  Quant  à  établir 
l’origine  du  typhus  en  Bretagne,  c’est  une  question  trop  considérable 
pour  l’aborder  ici.  Dans  l’épidémie  de  Molène,  comme  dans  celle  de 
Kiantec,  observée  par  M.  Gillet,  on  a  toujours  pu  remonter  à  un  pre¬ 
mier  cas,  au-delà  duquel  le  fil  conducteur  se  brise,  parce  que  les  ren¬ 
seignements  font  défaut,  et  à  partir  de  ce  moment  la  transmission  est 
facile  à  constater. 

Séance  du  7  août.  —  M.  Gubler  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Henri  Byasson  sur  le  maté  ou  thé  du  Paraguay  (ilex  paragua- 
yensis).  Cette  substance  contient  1,85  pour  100  d’un  alcaloïde  iden¬ 
tique  chimiquement  à  la  caféine.  Mais  de  même  que  la  théine  et  la 
caféine,  malgré  leur  isomôrie,  sont  loin  d’être  des  substances  iden¬ 
tiques  au  point  de  vue  de  leur  structure  moléculaire  et  de  la  dynami¬ 
sation,  de  même  le  principe  actif  du  maté  se  distingue  assez  de  ces 
deux  modificateurs  du  système  nerveux  pour  mériter  un  nom  spécial, 
la  matéine.  On  sait  que  le  thé  noir  contient  l ,90  pour  100  d’alcaloïde 
et  le  café  9,8  à  1  pour  1 00.  Mais  la  condition  de  supériorité  du  café, 
du  thé, du  maté,  du  coca  qui  composent  le  groupe  des  dynamophores, 
réside  dans  la  puissance  pharmaco-dynamique  du  principe  actif  bien 
plus  que  dans  la  quantité  pondérable;  et  c’est  ainsi  que  le  café  l’em¬ 
porte  sur  ses  congénères.  Cependant  si  la  valeur  dynamique  du  maté 
n’est  pas  aussi  considérable  que  le  rapportent  les  voyageurs,  s’il 
n’est  pas  dépourvu  de  quelques  désagréments  gastriques  comme  le 
pense  M.  Le  Roy  de  Méricourt,  cette  substance  n’en  constitue  pas 
moins  un  précieux  dynamophore  ;  et  en  raison  de  la  facilité  de  sa 
préparation  et  de  son  bas  prix,  il  devrait  remplacer  le  thé  dans  la  mé¬ 
decine  des  pauvres. 

—  M.  Gubler  lit  ensuite  un  rapport  sur  un  mémoire  du  Dr  Oré 
sur  l’empoisonnement  par  l’agaric  bulbeux  dont  nous  avons  déjà 
donné  les  conclusions  (Séance  du  27  mars.  Archives  de  mai  1877).  Le 
principe  actif  do  l’agaric  bulbeux  est  une  substance  soluble  à  la  ma¬ 
nière  des  alcaloïdes  et  non  pas  une  poussière  organisée  se  détachant 
des  lames  proligères  du  champignon.  Ses  effets  généralisés  impli¬ 
quent  sa  diffusion  dans  l’organisme  au  moyen  de  la  circulation  san¬ 
guine.  Si  on  n’a  jamais  réussi  à  en  démontrer  la  présence  dans  le 
sang  des  animaux  empoisonnés,  c’est  qu’à  la  période  de  diffusion  cir¬ 
culatoire  avait  déjà  succédé  la  période  d’iutussusception  parenchy¬ 
mateuse,  M.  Oré  s’est  efforcé  d’établir  la  subordination  absolue  do 
tous  les  symptômes  et  de  toutes  les  lésions  à  la  .seule  imprégnation 
toxique  des  centres  nerveux  et  aux  troubles  fonctionnels  qui  en  dérivent 
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immédiatement.  M.  le  rapporteur  pense  qu’il  s’agit  ici  plutôt  de 
quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  arrive  pour  l’émétine  injectée, 
laquelle  ne  fait  pas  sentir  son  action  sur  le  bulbe  spinal  mais  va, 
après  absorption  et  circulation,  produire  ses  effets  spéciaux  sur  l'ap¬ 
pareil  digestif,  au  moment  où  son  élimination  par  les  glandes  mu¬ 
queuses  la  met  en  contact  avec  les  extrémités  périphériques  de  la 
paire  vague.  11  n’admet  pas  non  plus  l’identité  physiologique  de  la 
strychnine  et  du  principe  actif  de  l’agaric  bulbeux,  malgré  l’analogie 
de  leurs  effets  tétaniques  ;  et  il  préfère  maintenir,  du  moins  provi¬ 
soirement,  l’agaric  bulbeux  parmi  les  poisons  narcotico-âcres,  à  côté 
des  champignons.  Remarquons  en  terminant  que  loin  d’être  un 
antidote  de  l’alcaloïde  de  l’amanite  bulbeuse,  le  vinaigre  n'est  qu’un 
dissolvant  et  un  véhicule, 

Séance  du  14  août.  —  M.  J.  Guérin  vient  exposer  ses  idées  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  la  fièvre  typhoïde.  Voici,  sous  forme  de  propositions,  lps 
points  qü’il  se  propose  de  traiter  ;  1°  La  matière  diarrhéique  spéciale 
des  typhiques  renferme,  à  sa  sortie  de  l’économie,  un  principe  toxique 
résultant  de  la  fermentation  des  matières  stercorales  retenues  et  ac¬ 
cumulées  à  la  fin  de  l’intestin  grêle,  derrière  la  valvule  iléo-caecale  ; 
2°  Leà  lésions  organiques,  considérées  jusqu’ici  comme  les  caractères 
spécifiques  de  la  fièvre  typhoïde,  injections  et  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse,  altérations  des  glandes  de  Bruner,  des  plaques  de  Pey.er  et 
des  ganglions  mésentériques,  sont  des  effets  de  l’action  virulente  des 
matières  typhiques  sim  ces  parties,  et  les  troubles  fonctionnels,  ou 
symptômes  de  la  maladie  sont  tout  à  la  fois  le  résultat  de  la  pé¬ 
nétration  des  mêmes  matières  dans  l’Organisme  et  des  altérations  or- 
niques  qu’elles  y  déterminent  :  3°  Les  complications  qui.se  présentent 
dans  le  cours  delà  fièvre  typhoïde,  sous  la  forme  de  méningites,  de 
pleurésie,  de  pneumonie  et  autres  affections  caractérisées  ne  sont  que 
des  localisations  plus  accusées  de  son  principe  toxique  ;  comme  colles 
de  ces  maladies  qui  débutent  d’emblée  avec  de§  symptômes  typhiques 
ne  sont  elles-mêmes  que  des  effets  primitifs  de  l’intoxication  ster- 
corale  ;  4°  Le  poison  typhique,  engendré  par  la  fermentation  sterco- 
rale,  se  répand  incessamment  au  dehors  par  toutes  les  voies  excré¬ 
toires  de  l’économie,  d’où  la  transmissibilité  de  la  maladie  et  la  for¬ 
mation  de  foyers  d’infection  susceptibles  de  la  reproduire  sous  la 
forme  endémique  et  épidémique. 

M.  Guérin  appuie  sa  première  proposition  sur  des  expériences  qu’il 
a  déjà  communiquées  à  l’Académie  dans  les  séances  du  27  février  et 
du  24  avril  (Voir  Archives  d’avril  et  de  juillet  1877).  11  insiste  sur  la 
stagnation  des  matières  au  début  de  la  maladie  derrière  la  valvule 
iléo-cæcale,  par  suite  de  l’atonie  paralytique  de  cette  portion  de  l’in¬ 
testin.  Alors  se  produit  un  travail  de  fermentation  dont  l’existence  se 
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traduit  par  le  gargouillement,  le  météorisme,  l’expulsion  de  gaz  et  de 
liquides  caractéristiques  et  qui  a  pour  effet  d’engendrer  Le  principe 
toxique.  A  ce  moment  commence  la  maladie  proprement  dite,  l’in¬ 
toxication  stercorale,  c’est-à-dire  l’action  directe  et  immédiate  de  la 
substance  toxique  sur  les  parties  avec  lesquelles  elle  se  trouve  en 
contact  ;  puis  son  action  indirecte  ou  éloignée  sur  l’économie  tout 
entière,  qu’elle  envahit. 

La  seconde  proposition  est  en  opposition  avec  les  idées  générale¬ 
ment  admises,  et  rencontrera  plus  d’un  contradicteur,  M.  Guérin  s’est 
appliqué  à  montrer  que  le  nombre,  la  distribution,  les  rapports  et  la 
gravité  variables  des  lésions  sont  en  parfait  accord  avec  la  stagnation 
et  l’accumulation  des  liquides  toxiques  de  la  maladie.  Les  altérations 
de  la  muqueuse  proprement  dite  représentent,  dans  leurs  modes, 
degrés  et  succession,  les  différentes  périodes,  phases  et  degrés  de  la 
maladie.  Ces  lésions  ne  siégeraient  pas  exclusivement,  comme  le 
disent  presque  tous  les  auteurs,  au  niveau  des  plaques  ou  des  glandes; 
il  s’en  rencontrerait  indistinctement  sur  toutes  les  parties  sous  forme 
de  taches  d’abord,  puis  d’un  peu  d’infiltration  avec  ou  sans  ramollis¬ 
sement,  puis  enfin  à  l’état  d’ulcération  complète.  Les  ganglions  mé¬ 
sentériques  atteints  correspondent  toujours  à  une  partie  atteinte  de 
l’intestin  :  muqueuse,  glandes  ou  plaques  ulcérées.  M.  Guérin  conclut 
que  le  poison  passe  de  l’intestin  au  mésentère,  du  mésentère  dans  les 
ganglions  qu’il  renferme  ;  que  les  altérations  ganglionnaires  ne  sont 
que  la  conséquence  et  le  témoignage  de  ce  passage,  et,  finalement, 
que  lés  altérations  successives  de  l’intestin  et  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  sont  bien  le  produit  et  l’effet  du  môme  agent  destructeur,  et 
que  cet  agent  est  bien  le  ferment  virulent  typhique. 


II.  Académie  des  sciences. 

Septicémie.  —  Suc  gastrique.  —  Numération  des  globules  du  sang.  —  Organes 
dos  sens.  —  Septicité.  —  Ectopie  congénitale  du  oceur.  —  Bactéries.  —  Mé¬ 
dication  anti-fermentative.  —  Déglutition.  —  Localisation  cérébrale  du  lan¬ 
gage.  —  Réfraction  sphérique —  Ovaire.  —  Globules.  —  Chloroforme,  — 
Cestoïdes. 

Séance  du  16  juillet  1877.  —  M.  Pasteur  communique  son  travail 
sur  la  septicémie  qu’il  a  annoncé  dans  la  séance  précédente.  Voici  les 
principales  propositions  qu’il,  émet  : 

1°  Le  sang  d’un  animal  en  pleine  santé  ne  renferme  jamais  d'orga¬ 
nisme  microscopiques  ni  leurs  germes.  Il  est  imputrescible  au  con¬ 
tact  de  l’air  pur,  parce  que  la  putréfaction  est  toujours  due  à  dès 
organismes  microscopiques  du  genre  vibrionien  et  que  la  génération 
spontanée  étant  hors  de  cause,  les  vibrioniens  ne  peuvent  apparaître 
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2Ü  Le  sang  d’un  animal  charbonneux  ne  renferme  pas  d’autres  or¬ 
ganismes  que  la  bactéridie.  Mais  la  bactéridie  est  un  organite  exclu¬ 
sivement  aérobie ;  à  ce  titre  elle  ne  prend  aucune  part  à  la  putréfac¬ 
tion.  Donc,  le  sang  charbonneux  est  imputrescible  par  lui-même. 
Dans  le  cadavre,  les  choses  se  passent  autrement  :  le  sang  char¬ 
bonneux  entre  promptement  en  putréfaction  parce  que  tout  cadavre 
humain  donne  asile  à  des  vibrions  venant,  de  l’extérieur,  c’est-à-dire 
dans  l’espèce,  du  canal  intestinal,  toujours  rempli  de  vibrioniens  de 
toutes  sortes;  ceux-ci  dès  que  la  vie  normale  des  tissus  ne  les  gène 
plus,  amènent  une  prompte  désorganisation. 

3o  La  bactéridie  disparaît  au  sein  des  liquides  en  présence  du  gaz 
carbonique.  Pour  lesang  charbonneux  pur,  c’est-à-dire  ne  contenant 
que  la  corpuscule  germe,  cette  disparition  est  absolue  avec  le  temps. 
Du  sang  charbonneux  exposé  au  contact  de  l’acide  carbonique  peut 
perdre  toute  propriété  charbonneuse  par  le  simple  repos.  C’est  une 
erreur  de  croire  que  la  putréfaction,  en  tant  que  putréfaction,  détruit 
la  virulence  charbonneuse. 

4°  Le  développement  de  la  bactéridie  ne  peut  avoir  lieu  ou  n’a  lieu 
que  d’une  manière  très-pénible  quand  elle  est  en  présence  d’autres 
organismes  microscopiques. 

Ces  explications  permettent  de  comprendre  pourquoi  un  certain 
lemps  après  là  mort  d’un  animal  atteint  de  charbon  on  peut  ne  pas 
retrouver  de  bactéridies  dans  son  sang.  M.  Pasteur  a,  en  effet,  cons¬ 
taté  que  le  sang  d’un  mouton  mort  du  charbon  depuis  seize  heures 
ne  contenait  encore  que  des  bactéridies  charbonneuses,  tandis  que 
celui  d’un  cheval  mort  depuis  vingt  heures  contenail  en  outre  des 
vibrions  de  putréfaction.  Celui  d’une  vache  morte  depuis  quarante- 
huit  heures  contenait  une  quantité  prépondérante  de  ces  vibrions. 

M.  Pasteur  fait  ensuite  connaître  les  résultats  des  inoculations 
pratiquées  sur  des  animaux  avec  du  sang  charbonneux  et  du  sang 
putréfié.  Ces  expériènces'lui  ont  permis  de  conclure  que  la  maladie 
charbonneuse  septicémique  est  complètement  distincte  de  la  ma¬ 
ladie.  La  septicémie  n’ést  pas  du  reste  une  maladie  unique; 
autant  de  germes  de  vibrions,  autant  de  septicémies  divex-ses,  légères, 
ou  graves. 

—  M.  Gh.  Richet  communique  des  recherchés  sur  les  acides  du 
suc  gastrique^  ses  expériences  démontrent  qu’il. y  a,  dans  lesucÿifj- 
Irique,  un  ou  plusieurs  acides  solubles  dans  l’éther.  L’acide  soluble 
serait  en  grande  partie  de  l’acide  sarcolactique. 

—  MM.  Bouchul  et  Dübrisay  communiquent  les  'résultats  do  la 
numération  des  globules  du  sang  dans  la  diphthérie.  Les  numérations 
ont  été  faites  par  le  procédé  de  Hayemet  les  auteurs  ont  constaté  que 
dans  l’angine  diphthéritique,  le  nombre  des  globules  blancs  est  consi¬ 
dérablement  augmenté  tandis  que  celui  dos  globules  rouges  est 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  485 

diminué.  L’augmentation  des  globules  blancs  varie  dans  lé  même 
sens  que  la  gravité  de  la  maladie. 

Séance  du  16  juillet  1877.  (Suite).  —  De  l’influence  désexcitations 
des  organes  des  sens  sur  le  cœur  et  sur  les  vaisseaux;  MM.  Conty  et 
A.  Charpentier  ont  expérimenté  sur  des  chienâ  immobilisés  par  lo 
curare  et  entretenus  par  la  respiration  artificielle.  En  agissant  suc¬ 
cessivement  sur  les  divers  organes  des  sens,  ils  ont  constaté  que  la 
perception  sensorielle  agit  sur  les  battements  du  cou  et  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle.  Cette  action  n’a  pas  lieu  seulement  par  l’intermé¬ 
diaire  et  la  proLubérance,  il  faut  un  travail  cérébral  ultérieur  que 
l’on  pourrait  appeler  émotionnel.  Le  cerveau  est  donc  une  surface 
sensible  qui  réagit  sur  le  cou  et  les  vaisseaux  par  l’intermédiaire  des 
centres  mésocéphaliques. 

—  M.V.  Feltz  communique  des  expériences  démontrant  que  ni  l’oxi- 
gène  pur  comprimé  ni  l'air  ne  détruisent  la  septicité  du  sang  putréfié. 
Dans  une  note  présentée  à  l’Académie  le  1er  mars  1875,  l’auteur  avait 
démontré  que  le  sang  putréfié  toxique,  ne  perdait  par  ses  qualités 
septique  dans  l’air  comprimé.  Depuis  il  a  pu  faire  des  expériences 
avec  un  appareil  nouveau  permettant  d’obtenir  une  pression  de  80  à 
60  atmosphères.  Voici  les  résultats  obtenus: 

«  1°  Le  sangputréfiéne  perd  rien  de  sa  septicité  par  son  contact  plus 
ou  moins  prolongé  avec  de  l’air  ou  de  l’oxigène  comprimé  à  haute 
tension. — 2°  L’air  comprimé  n’a  aucune  action  sur  les  ferments 
organisés  dont  le  microscope  démontre  l’existence  dans  le  sang 
putréfié.  —  3°  L’oxigène  pur,  comprimé  à  haute  tension  longtemps 
continuée,  détruit  et  immobilise  les  bâtonnets  oscillants  et  les  vi¬ 
brions,  mais  n’a  aucune  action  sur  les  cocco-bactéries  ou  les  spores 
conidies,  ce  qui  explique  ia  persistance  de  la  septicité.  Sous  ce  rap¬ 
port,  il  y  a  une  grande  similitude  d’action  entre  l’oxigène  comprimé 
et  la  dessiccation  ail  soleil  du  sang  putréfié.  —  4°  L’examen  du  sang 
des  animaux  intoxiqués  ne  lais  se  pas  le  moindre  doute  sur  la  repro¬ 
duction  de  toute  la  série  vibrionienne  en  semblables  circonstances. 
—  5»  Il  est  impossible,  par  les  méthodes  d’expérimentation  sus- 
exposées,  de  séparer  dans  le  sang  putréfié  les  ferments  organisés 
des  ferments  diastasiques;  nos  conclusions  du  1  juin  dernier  restent 
donc  entières,  à  savoir  que  les  agents  delà  septicité  du  sang  putréfié 
résident  dans  les  ferments  organisés  et  non  dans  un  ferment  diasta¬ 
sique  ou  un  virus  liquide  ou  solide.  » 

—  M.  François  Franck  adresse  une  note  sur  un  cas  d’eclopic 
congénitale  du  cœur  avec  éventration  .au  niveau  de  l’ombilic. 

Chez  une  feinme  de  24- ans,  le  cœur  forme  au  creux  épigastrique 
une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  do  dinde;  la  peau  le  recouvre  et,  pui¬ 
sa  laxité,  ne  gène  en  rien  ses  mouvements.  On  peut  saisir  à  pleine 
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main  fa  masse  ventriculaire,  qui  seule  fait  hernie,  les  oreillettes 
restant  cachées  par  l’extrémité  inférieure  clu  sternum  et  le  rebord 
des  cartilages  costaux.  La  tumeur  forme  une  saillie  ’  conoïde  dont 
le  grand  axe  est  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  du  corps;  la 
pointe  est  légèrement  déjetëe  vers  la  gauche;  la  masse  ventriculaire 
soulève  la  peau  â  chaque  systole,  en  même  temps  qu’elle  présente 
une  torsion  de  gauche  à  droite  autour  de  son  grand  axe1.  elle  se  re¬ 
dressé  alors,  devient  dure,  globuleuse,  et  la  pointe  forme  la  partie 
culminante,  le  soulèvement  total  s’opérant  autour  d’un  axe  trans¬ 
versal  qui  passerait  par  la  base.  Pendant  ce  mouvement  de  projec¬ 
tion  en  avant  et  en  haut,  on  note  une  augmentation  de  longueur  du 
diamètre  vertical  :  ce  diamètre  qui  est  de  7  centimètre  à  la  fin  de  la 
diastole  acquiert  8  c.  S  au  début  de  la  systole. 

L’auscultation  de  la  région  delà  pointe  fait  entendre  deux  bruits  : 
le  premier  coïncide  avec  le  durcissement  systolique  du  cœur  et  con¬ 
sisté  en  Un  bruit  bref  de  soupape  qui  se  détache  sur  un  bruit  plus 
prolongé,  durant  pendant  la  systole  tout  entière;  ce  dernier  est 
vraisemblablement  un  bruit  musculaire  ;  le  second  bruit  de  la  pointe 
n’est qu’üne  propagation  du  second  bruit  de  la  base,  comme  on  peut 
s’en  assurer  en  constatant  son  renforcement  à  mesure  qu’on  remonte 
avec  le  stéthoscope  de  la  pointe  vers  la  base. 

L’auteur  n’a  pu  déterminer  un  foyer  d’auscultation  distinct  pour 
chaque  ventricule  en  suivant  les  bords  droit  et  gauche  du  cœur.  En 
appliquant  lé  pavillon  du  stéthoscope  au  niveau  de  l’articulation  des 
dernierscârtilages  costaux  du  côté  droit  aveclebord  correspondant  du 
sterniim,  on  entend  un  souffle  anémique,  doux  et  filé  au  premier 
temps  ;  au  second  temps,  on  retrouve  le  bruit  de  clapet  signalé  au 
foyer  de  l’artère  pulmonaire.  L’auteur  pense  que  ce  point  chondro- 
sternal,  au  niveau  duquel  on  perçoit  le  souffle  du  premier  temps, 
correspond  au  foyer  d’auscultation  aortique  ;  car  le  souffle  se  perd 
quand  on  remonte  la  ligne  des  articulations  chondro-sternales 
droites,  >t  se  retrouve  avec  tous  ses  caractères  dans  la  carolide  droite, 
aü  niveau  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 

Cette  femme  présente ,  outre  Vectropie  congénitale  du  cœur  , 
une  éventration  de  8  centimètres  de  diamètre  siégeant  au  niveau  de 


Séance  du 23  juillet  1877.  —  On  saitqüeM.  Bastian considère  comme 
provenant  delà  génération  spontanée  des  bactéries  qu’il  constate  dans 
des  urines  neutralisées  par  la  potasse  et  chauffées  dans  une  étuve  à 
50».  M.  Pasteur  combat  cette  assertion  et  attribue  à  cette  expérience 
trois  causes  d’erreur:  1°  Les  germes  de  bactéries  peuvent  exister  dans 
l'urine.  2°  Ils  peuvent  exister  dans  la  solution  potassique.  11°  Ils 
peuvent  provenir  des  vases.  Dans  ces  trois  cas  l’ébullition  ne  le  dé- 
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trait  pas.  M.  Bastian,  a  éliminé  les  deux  premières  causes  d’erreur 
en  élevant  considérablement  la  température.  Mais  en  éliminant  la 
troisième  cause  d’erreur,  M.  Pasteur  a  constaté  qu’il  n'y  avait  plus  de 
production  de  bactéries. 

r-  M.  Déclat  adresse  une  note  sur  la  médication  anti-fermen- 
tative. 

Séance  du  ‘AO  juillet  1877.  — M.  Fr.  Franck  communique  la  compa¬ 
raison  qu’il  a  faite  entre  les  tracés  cardiograplùques  obtenus  dans  le 
cas  d'ectopie  congénitale  du  cœur  qu’il  a  signalé  et  ceux  obtenus  par 
MM.  Chauveau  et  Marey  sur  le  cheval.  Ces  tracés  sont  identiques . 
Il  a  constaté  également  le  synchronisme  des  battements  des  deux 
ventricules  avec  une  intensité  plus  grande  pour  le  ventricule 
gauche. 

—  M.  Paul  Sert  adresse  une  note  sur. te  Sang  dont  la  virulence 
résiste  à  l’action  de  l’oxigène  comprimé  et  à  celle  de  l’alcool. Il  avait 
pensé  d’abord  que  l'élément  toxique  survivant  aux  bactéries  n’était 
pas  un  être-  vivant  ;  mais  depuis  les  expériences  de  MM.  Pasteur  et 
Joubert,  il  a  constaté  qu’il  s’agit  de  corpuscules,  germesdes  bactéries ; 
ces  corpuscules,  en  effet,  peuvent  survivre  alors  que  les  bactéries 
adultes  ont  infailliblement  succombé  à  l’action  de  l’oxigène  ou  de 
l’alcool. 

—  M.  G.  Carlet adresse  une  note  sur  le  mécanisme  delà  déglutition 
Dans  une  première  note  il  a  anndncê  trois  résultats  nouveaux  : 
1°  Abaissement  de  pression  dans  le  fdnd  de  là  cavité  buccale,  avant 
l’ascension  du  larynx  ;  2”  Soulèvement  du  voile  du  palais  et  aspira¬ 
tion  du  bol  alimentaire  ;  3°  Occtusiod parfaite  de  l’isthme  du  gosier 
pour  empêcher  le  retour  des  aliments  dans  la  cavité  buécâle.  Lé  pre¬ 
mier  fait  ayant  été  consLaté  par  M.  Arloing,  l'auteiir  démontré  que  le 
soulèvement  du  voile  du  palais,  produisant  la  diminution  de  pres¬ 
sion,  précède  toujours  l’ascension  brusque  du  larynx  ;  l’intervalle  qui 
sépare  ces  deux  phénomènes  peut  être  très-court,  mais  il  existe 
néanmoins  d’une  manière  constante. 

Séance  du  6  août  1877.  —  M.  Bouillaud  fait  une  communication  sur 
la  localisation  des  centres  cérébraux  régulateurs  des  mouvements 
coordonnés  du  /nm/age  articulé  et  du  langage  écrit.  Polir  l’auteur,  la 
coordination  des  mou  vettienls  exigés  pouf  Cès  deux  expressions  delà 
pensée  existe  dans  le  cerveau.  Pour  lul,  là  prétendue  craiiipé  des 
écrivains  consiste  dans  une  altération  de  la.  Substance  cérébrale. 
D’après  les  observations  qu’il  a  faites,  it  cPoit  podvoir  Supposer 
que  le  oentre  coordinateur  du  langage  doit  se  trouver  dans  les 
circonvolutions  qui  forment  les  lobeâ  antérieures  du  labyrinthe 
cérébral. 
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—  M.  Giraud-Teulon  lit  un  mémoire  sur  la  réfraction  sphé¬ 
rique. 

—  M.  L.  de  Sinéty  adresse  une  note  sur  l’état  de  l'ovaire  peudant 
la  grossesse.  D’après  M.  Coste  les  corps  jaunes  de  l’ovaire  cessent  de 
présenter  des  signes  particuliers  après  le  quatrième  mois  de  la 
grossesse  ;  pour  M.  de  Sinéty,  l’examen  microscopique  révèle  non- 
seulement  des  modifications  dans  le  corps  jaune  provenant  du  folli¬ 
cule  rompu,  mais  aussi  dans  les  follicules  voisins. 

M.  de  Sinéty  étudie  ensuite  les  corps  jaunes  de  la  grossesse  à  par¬ 
tir  du  deuxième  mois  de  la  gestation.  Il  constate  que  peu  à  peu 
l’hypertrophie  du  tissu  lymphatique  réticulé  s’accentue  et  que  chez  la 
femme  à  terme  le  tissu  fibreux  n’est  plus  représenté  que  par  un  petit 
noyau  ceutral  et  les  trois  quarts  du  corps  jaune  sont  constitués  alors 
par  le  tissu  lymphatique.  Les  mêmes  caractères  spéciaux  se  retrou¬ 
vent  dans  les  follicules  atrésiés.  La  cavité  s’oblitère  peu  à  peu  par  la 
formation  de  tissu  muqueux,  comme  chez  la  femme  à  l’état  de  vacuité. 
Mais  là  encore  la  zone  dé  tissu  réticulé  a  subi  une  hypertrophie 
d’autant  plus  considérable  que  la  grossesse  est  plus  avancée.  C’est 
donc  cette  hypertrophie  graduelle  des  tissus  et  des  éléments,  cons¬ 
tituant  la  membrane  propre  du  follicule,  qui  caractérise  aussi  bien 
le  corps  jaune  que  le  follicule  atrésié  pendant  la  grossesse  , 
et  les  différencie  de  ces  mêmes  produits  dans  l’état  de  vacuité. 

Quant  au  mode  d’oblitération  de  la  cavité  folliculaire,  il  est  le 
même,  qu’il  y  ait  ou  non  grossesse:  formation  de  tissu  cicatriciel 
fibreux,  dense  et  pauvre  en  cellules,  si  le  follicule  a  expulsé  son 
ovule  ;  production,  au  contraire,  de  tissu  muqueux,  riche  en  éléments 
cellulaires  si  le  follicule  est  revenu  sur  lui-même  et  s’est  atrésié  sans 
avoir  expulsé  son  contenu. 

Le  nombre  des  follicules  atrésiés  paraît  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  chez  la  femme  pendant  la  grossesse  qu’à  l’état  de  vacuité. 

La  gestation  imprime  donc  aux  ovaires  de  la  femme  un  cachet  tout 
spécial  qui  ne  se  localise  pas  au  dernier  follicule  déchiré  etque  l’on 
obsèrverait  peut-être  encore  dans  d’autres  organes  ou  dans  des  ci¬ 
catrices  évoluant  sur  d’autres  points. 

—  M.  L.  Malassez  adresse  une  note  sur  la  richesse  des  globules 
rouges  en  hémoglobine.  Chez  l’hommé  adulte,  on  trouve  de  27,7  à 
31,9  millièmes  de  milligrammes  d’hémoglobine  par  globule  Dès 
l’anémie  on  constate  une  diminution  assez  sérieuse;  la  quantité 
d’hémoglobine  varie  entre  10  et  25  pl. 

—  M.  Feltz  communique  les  résultats  de  ses  expériences  sur  le 
chloroforme ;  ils  démontrent  que  le  chloroforme  ri  a  aucune  action  ni 
sur  la  septicité  ni  sur  les  vibrioniens  des  sangs  putréfiés.  Ce  corps 


ne  peut  donc  pas  servir  à  séparer  dans  les  sangs  putréfiés  septiques 
les  ferments  diastasiques  des  ferments  organisés. 

—  M.  Villot  présente  une  deuxième  note  sur  une  nouvelle  forme 
larvaire  des  cestoïdes. 
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Association  française  pour  l’avancement  des  sciences.  —  Congrès  annuel  de 
l’Association  médicale  britannique. 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

Sixième  session  tenue  au  Havre  le  "23  août  1877. 

Nous  rendons  compte  des  principaux  mémoires  présentés  à  la  sec 
tion  des  sciences  médicales  présidée  par  M.  le  professeur  Courty,  de 
Montpellier. 

Luxations  paralytiques  congénitales  du  fémur.—  M.  le  Dr  Reclus  com¬ 
munique  une  série  d’observations  personnelles,  qu’il  fait  suivre  des 
conclusions  suivantes  : 

1°  Du  groupe  des  luxations  dites  congénitales,  il  faudrait  désormais 
distraire  les  luxations  paralytiques. 

2°  Les  luxations  succèdent  aux  amyotrophies,  et  pourraient,  comme 
les  affections  qui  les  provoquent,  survenir  à  tous  les  âges,  bien  qu’elles 
n’aient  guère  été  observées  que  dans  la  jeunesse. 

3°  Pour  que  les  luxations  se  produisent,  deux  conditions  sont  néces¬ 
saires  :  d’une  part,  la  paralysie  du  groupe  musculaire  ;  d’autre  part, 
l’intégrité  du  groupe  musculaire  antagoniste.  Lorsque  tous  les  mus¬ 
cles  moteurs  de  l’articulation  sont  paralysés,  il  y  a  bien  une  très- 
grande  laxité  de  l’articulation,  mais  pas  de  luxation. 

4°  A  la  hanche  les  luxations  iliaques  sont  les  plus  fréquentes,  et 
sont  dues  à  la  paralysie  des  fessiers  et  des  pelvi-trochantériens,  et  à 
la  persistance  fonctionnelle  des  adducteurs. 

De  l'ataxie  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme,  par  M.  le  Dr  A.  Pe¬ 
tit  (mémoire  lu  par  M.  le  professeur  Verneuil).  M.  Petit  s’était  posé 
les  questions  suivantes  :  1°  le  traumatisme  peut-il  engendrer  l’ataxie 
locomotrice?  2°  Le  traumatisme  peut-il  modifier  la  marche  d’une  ataxie 
préexistante?  Le  traumatisme  présente-t-il  chez  les  ataxiques  quelques 
caractères  particuliers  dans  sa  marche  et  sa  terminaison? 

Voici  la  réponse  que  fait  M.  Petit  à  ces  questions  : 

Sans  doute  l’origine  traumatique  de  l’ataxie  locomotrice  n’est  pas 
inadmissible,  mais  jusqu’ici  aucune  observation  no  le  démontre  posi- 
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vernent.  Il  est  probable  que,  chez  les  sujets  prédisposés,  le  trauma¬ 
tisme  peut  hâter  le  développement  de  l’ataxie.  Il  est  certain  que  les 
blessures  peuvent  réveiller  une  ataxie  guérie  en  apparence,  et  assurer 
une  ataxie  coexistante.  S'il  était  démontré  qu’une  irritation  locale 
prolongée  peut. produire  une  ataxie  locomotrice  vraie,  nul  doute  qu’on 
doive  intervenir  chirurgicalement  quand  cela  est  possible.  L’ataxie 
locomotrice  s’accompagnant  parfois  de  troubles  dans  la  nutrition  de 
certains  tissus,  on  conçoit  qu’elle  modifie  l’évolution  locale  de  cer¬ 
taines  blessures.  C’est  ce  que  tendent  à  prouver  certaines  observa¬ 
tions  de  contusions  articulaires,  de  fractures  et  de  plaies  des  parties 
molles. 

Indication  de  la  thoracentùse,  par  M.  Potain. — .  L’autour  rappelle 
d’abord  les  indications  de  la  thoracentèse  ;  abondance  du  liquide 
épanché,  nature  et  ancienneté  de  l’épanchement,  gêne  circulatoire  qu’il 
détermine;  puis  il  insiste  particulièrement  sur  le  diagnostic  de  l’a¬ 
bondance  de  l’épanchement  et  sur  la  difficulté  qu’apporte  à  ce  dia¬ 
gnostic  l’hyperémie  pulmonaire. 

Les  difficultés  de  diagnostic  relatives  à  l’abondance  du  liquide 
épanché  tiennent  surtout  aux  degrés  variables  d'affaissement  du  pou¬ 
mon  et  aux  adhérences  qu’il  a  pu  contracter  avec  la  paroi.  Quand  ces 
adhérences  sont  partielles,  elles  ne  jouent  qu’un  faibie  rôle,  et  n’em¬ 
pêchent  nullement  le  poumon  d'abandonner  la  paroi  thoracique  et  do 
se  laisser  refouler  par  le  liquide.  Mais  l’hyporémie  pulmonaire,  quand 
elle  existe  â  un  degré  prononcé,  diminue  la  rétractllîté  du  poumon, 
qui  reste  volumineux,  plonge  dans  le  liquide,  et  produit  ainsi  uno 
élévation  du  niveau  de  l'épanchement,  que  l’on  peut  croire  dès  lors 
beaucoup  plus  abondant  qu’il  ne  l’est  en  réalité. 

M.  Polain  pense  que  les  signes  les  plus  certains  do  la  congestion 
pulmonaire,  associée  à  l’épanchement,  consistent  dans  l’étendue  consi¬ 
dérable  du  souffle  et  dans  la  persistance  des  vibrations  thoraciques, 
beaucoup  plus  bas  que  le  niveau  du  liquide.  C’est  à  la  congestion 
pulmonaire  qu’il  faut  attribuée  la  crcpUation  pleurale.  M.  Potain  pense 
que  cette  crépitation  est  absolument  différente  du  frottement  pleural  ; 
elle  est  fine,  sèche,  et  limitée  à  l’inspiration;  si  elle  était  due  à  un 
frottement  pleural,  elle  devrait  se  faire  entendre  en  deux  temps. 

L’extraction  totale  du  liquide  constituant  une  Condition  favorable  à  la 
production  de  la  congestion  pulmonaire  qii’oh  voit  si.  souvent  suivre 
la  thoracentèse,  il  faut  chercher  à  n’extraire  qu’une  partie  du  liquide 
épaitché,  et  pour  cela  posséder  des  indications  aussi  précises  que  pos¬ 
sible  sur  les  degrés  de  l’évacuation  de  la  plèvre  aux  différents  instants 
de  l’opération.  Dans  ce  but,  M.  Potain  adapte  au  tube  aspirateur  un 
petit  manomètre  qui  indique,  chaque  fois  qu'on  met  sa  cavité  en  rap¬ 
port  avec  la  cavité  pleurale,  les  dilférehts  degrés  de  l’inspiration  tho- 
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raeique,  laquelle  augmente  à  mesure  qu’on  enlève  du  liquide.  Quand 
on  voit  augmenter  brusquement  cette  aspiration  pleurale,  On  inter¬ 
rompt  l'écoulement  du  liquide. 

Delà  tuberculose  pulmonaire  chez  les  hystériques,  par  M.  Leudet. —  C,e 
travail  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’hystérie  peut  précéder,  accompagner  le  début  de  la  tuberculi¬ 
sation  pulmonaire,  ou  même  apparaître  dans  son  cours. 

2»  Le  plus  souvent  l’hystérie  convulsive  cesse  au  moment  du  début 
de  la  tuberculose  ou  dans  sa  première  période. 

3°  La  névrose  provoque  souvent  dans  le  cours  de  la  tuberculose  des 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  là  motilité. 

4°  Ces  manifestations  de  l’hystérie  doivent  être  distinguées  des 
troubles  nerveux  périphériques  vaso-moteurs  qu’on  observe  dans  les 
maladies  chroniques,  et  surtout  dans  la  phthisie. 

5°  La  préexistence  de  l’hystérie  n’empêche  pas  le  développement 
rapide  de  la  phthisie, 

6°  Le  plus  souvent  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  hystériques 
offre  une  longue  durée.  Les  rémissions  paraissent  beaucoup  plus  lon¬ 
gues  que  chez  les  malades  non  hystériques. 

M.  Verneuil  demande  à  M.  Leudet  si  les  hystériques  tuberculeuses 
qu’il  a  observées  avaient  eu  dans  leur  enfance  des  manifestations 
scrofuleuses,  ou  si  la  tuberculose  paraissait  s’être  développée  d’em¬ 
blée;  car  pour  lui  il  a  pu  constater  maintes  fois  une  sorte  d’antago¬ 
nisme  entre  la  scrofule  et  l’hystérie. 

M.  Leudet  répond  que,  sur  23  cas  d’hystérie  avec  phthisie,  il  ne 
peut  citer  qu’un  seul  fait  de  scrofule  antérieure  à  la  tuberculose. 

M.  Houzé  de  l'Aulnoit  réunit  les  résultats  de  ses  opérations  d’ampu¬ 
tations  sous-périostées  faites  en  détachant,  en  même  temps  qu’un  grand 
lambeau  antérieur,  une  portion  étendue  du  périoste;  en  rabattant  sur 
l’extrémité  sectionnée  de  l’os  ce  lambeau  avec  périoste  adhérent,  on 
obtient  d’excellents  résultats  au  point  de  vue  des  suites  éloignées  de 
l’amputation,  on  évite  particulièrement  la  conicitô  des  moignons.  11 
faut  toujours  immobiliser  l’articulation  au-dessus  du  siège  de  l’ampu¬ 
tation.  4L  Houzé  de  l'Aulnoit  reprend  l’exposé  de  son  proèédê  d’ap¬ 
plication  de  la  bande  d’Esmarck,  indiqué  déjà  au  Congrès  de  Nantes 
(24  août  1813).  Il  développe  quelques  considérations  physiologiques 
sur  les  modifications  apportées  dans  la  circulation  des  membres  par 
l’élévation,  et  en  tire  des  applications  relatives  au  mode  de  pansement 
des  plaies  d’amputations,  notamment  à  la  possibilité  de  se  dispenser 
des  ligatures  d’artères. 

Des  intermittences  du  pouls,  par  M.  le  DrFr.  Franck.  —  Ce  travail, 
publié  par  la  Gazette  hebdomadaire  (juin  1877),  se  termine  par  les 
conclusions  suivantes  :  le  trait  commun  entro  toutes  les  intermit- 
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tences  du  pouls  ou  fausses  intermittences  consiste  dans  le  fait  qu’un 
battement  du  cœur  se  produit  au  moment  même  où  le  pouls  dispa¬ 
raît;  mais  ce  battement,  qui  se  montre  inefficace,  ne  l’est  pas  toujours 
pour  la  même  raison.  L’avortement  d’une  systole  peut  tenir  à  ce  que 
le  ventricule  gauche  est  impuissant  à  surmonter  la  pression  qui  pèse 
sur  les  valvules  sigmoïdes,  et  cela  dans  deux  conditions  différentes  : 
ou  bien  il  existe  une  insuffisance  mitrale,  et  le  ventricule  se  vide  tout 
entier  dans  l’oreillette;  c’est  là  la  systole  avortée  par  reflux  mitral;  ou 
bien  la  valvule  initiale,  ne  permettant  pas  le  reflux,  le  ventricule  donne 
une  pulsation  sans  ondée,  un  battement  qui  résulte  d’un  simple  chan¬ 
gement  de  forme,  du  passage  brusque  à  l’état  globuleux  et  au  durcis¬ 
sement;  ces  systoles  sont  avortées  par  défaut  d’énergie.  11  existe  une 
troisième  catégorie  de  systoles  avortées  qui  résultent  de  ce  que  le 
ventricule  donne  une  systole  avant  d’avoir  eu  le  temps  de  se  remplir  : 
ce  sont  des  systoles  avortées  par  défaut  de  rèplélion  (systoles  anticipées, 
redoublées). 

Des  végétations  de  la  muqueuse  utérine.  —  M.  Gallard  a  eu  l’occasion 
d’observer  récemment,  avec  le  professeur  Richet,  un  cas  de  végétations 
de  la  muqueuse  utérine  chez  une  dame  de  6i  ans.  A  la  suite  de  mé- 
trorrhagies  abondantes,  la  teinte  de  la  peau  était  assez  douteuse 
pour  qu’il  existât  une  certaine  obscurité  sur  la  nature  de  l’affection. 
Au  toucher  le  col  était  entr’ouvert,  sain  du  reste;  le  cathétérisme 
utérin  indiquait  12  centimètres  pour  le  diamètre  vertical  du  corps 
de  l’utérus.  Diagnostic  porté  par  M.  Gallard:  végétations  causes  des 
métrorrhagies.  Le  traitement  par  les  injections  intra-utérines  de 
perchlorure  de  fer  à  30  degrés  s’étant  montré  inefficace,  M.  Gallard 
avait  eu  l’intention  de  faire  la  cautérisation  intra-utérine  avec  l’acide 
azotique.  Mais,  de  concert  avec  le  professeur  Richet,  il  employa  la 
pâte  de  Canquoin,  qu’il  appliqua  à  trois  reprises  différentes.  Ce 
mode  de  traitement  resta  inefficace,  et  la  malade,  occupée  d’autres 
soins,  resta  cinq  ou  six  mois  sans  se  faire  soigner.  Il  y  a  quelques 
mois,  elle  revint  voir  M.  Gallard  dans  le  même  état  qu’au  début. 
On  constata  alors  à  l'orifice  du  col  une  petite  saillie  dont  des  frag¬ 
ments  furent  examinés  au  microscope  par  le  professeur  Richet;  le 
diagnostic  végétations  utérines  fut  de  nouveau  affirmé.  M.  Gallard 
inclinait  vers  l’emploi  du  thermo-cautère  Paquelin  ;  M.  Richet  préféra 
l’abrasion  par  le  procédé  de  Récamier.  L’opération  fut  pratiquée  à 
l’aide  du  chloroforme,  et  on  retira  une  pleine  soucoupe  de  fragments 
blanchâtres  de  tissu  de  végétations.' A  l’examen  histologique  on  trouva 
un  grand  nombre  de  cavités  à  épithélium  cylindrique,  résultat  évi¬ 
dent  d’une  hypertrophie  glandulaire.  Les  préparations  montrèrent  la 
coupe  de  vaisseaux  volumineux  et  à  parois  fort  amincies,  ce  qui  expli¬ 
que  les  hémorrhagies.  11  y  avait  donc  hypertrophie  de  la  muqueuse, 
portant  principalement  sur  les  deux  éléments  vasculaire  ot  glundu- 
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laire.  Pas  de  prolifération  du  tissu  conjonctif,  quelques  rares  cellules 
embryonnaires.  Pas  de  traces  d’éléments  cancéreux. 

Du  nystagmus  chez  les  mineurs,  par  M.  Dransart.  —  Ce  travail  tend 
à  combler  une  lacune  de  notre  littérature  médicale  française  :  le  nys¬ 
tagmus,  dont  l’auteur  a  pu  observer  12  cas  chez  les  mineurs  d’Anzin, 
devait  être  mieux  étudié,  surtout  dans  son  étiologie  et  sa  physiologie 
pathologique. 

Le  nystagmus  consiste,  comme  on  sait,  dans  l’oscillation  du  globe 
oculaire.  Cette  oscillation  s’exécute  dans  le  sens  vertical,  dans  le  sens 
transversal,  quelquefois  dans  les  deux  sens  en  même  temps:  le  globe 
oculaire  décrit  dans  ce  dernier  cas  des  mouvements  de  circumduction 
si  l’une  des  deux  oscillations  combinées  est  prédominante,  ou  un  vrai 
mouvement  de  rotation  alternative  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à 
droite  si  les  deux  oscillations  verticale  et  transversale  s’associent  avec 
une  égale  intensité. 

C'est  surtout  quand  le  regard  est  dirigé  au-dessus  d’un  plan  hori¬ 
zontal  passant  par  les  deux  cornées  que  le  nystagmus  devient  très- 
accusé;  il  cesse  ou  s’atténue  beaucoup  quand  le  malade  abaisse  son 
regard  au-dessus  du  même  plan. 

C’est  ce  qui  explique  pourquoi  les  mineurs  qui  travaillent  à  la  veine 
présentent  un  nystagmus  qui  va  croissant  pendant  toute  la  durée  de 
leur  travail,  et  qui  cesse  quand  ils  ramènent  leurs  yeux  vers  le  sol. 

Toutes  les  observations  concluent  à  une  myopathie,  atteignant  la 
paire  des  muscles  élévateurs,  petit  oblique  et  droit  supérieur^  et  le 
muscle  droit  interne.  A  cette  myopathie  s’ajoutent  les  troubles  de 
l’accommodation,  qui  contribuent  à  augmenter  les  désordres  du  nys¬ 
tagmus  ;  celui-ci  augmente  quand  le  malade  cherche  à  fixer  un  objet 
rapproché. 

Sur  certaines  altérations  des  vaisseaux  rétiniens,  et  leur  rôle  dans  les 
maladies  de  la  rétine,  par  M.  Galezowski.  —  L’auteur  arrive  à  cette 
conclusion,  qu’il  n’existe  dans  la  rétine  d’autres  maladies  que  celles 
qui  sont  consécutives  aux  lésions  vasculaires. 

La  syphilis  donne  très-souvent  lieu  aux  maladies  de  la  rétine  toute 
s  :ule,  ou  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  simultanément.  Au  début  de 
l’affection,  M.  Galezowski  a  pu  constater  que  les  vaisseaux  pétiniens 
diminuent  sensiblement  de  calibre,  modification  qu’il  attribue  à  une 
sorte  d’endartérite. 

Les  rétinites  albuminurique ,  glycosurique  et  toutes  les  autres  af¬ 
fections  de  la  rétine  sont  toujours  accompagnées  de  maladies  des 
vaisseaux. 

L’auteur  présente  à  la  section  des  figures  coloriées  qui  montrent  ces 
lésions  vasculaires,  les  embolies  rétiniennes,  les  endartérites  acciden¬ 
telles  et  les  anévrysmes  miliaires  (dont  plusieurs  cas  ont  été  observés 
par  M.  Galezowski  avec  M.  Liouvillo),  viennent  à  l’appui  do  cette  pro- 
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position  émise  par  l’auteur,  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  de  la  rétine, 
sans  lésion  vasculaire. 

De  l'alcoolo-diabétisme ,  par  M.  Verneuil.  —  Deux  diathèses  simulta¬ 
nées  ou  un  plus  grand  nombre  encore,  peuvent  exister  chez  le  même 
sujet.  11  faut  chercher  quel  rapport  existe  entre  ces  dispositions  cons¬ 
titutionnelles  complexes  et  le  traumatisme, 

La  combinaison  d’un  certain  nombre  d’affections  constitue  une  vé¬ 
ritable  hybriditê  morbide,  qui  a  été  vaguement  indiquée,  mais  non  dé¬ 
finie  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme. 

M.  Verneuil  a  observé  récemment  quelques  exemples  de  l’influence 
d’un  état  morbide  complexe  sur  la  marche  de  lésions  chirurgicales.  Il 
cite  trois  observations  A’alcoolo-diabétisme  avec  terminaison  fatale 
pour  des  traumatismes  légers.  Les  conditions  sont  semblables  chez 
les  deux  premiers  malades  ;  tous  deux  présentaient  des  lésions  viscé¬ 
rales  profondes  que  leur  bonne  santé  apparente  ne  pouvait  faire  soup¬ 
çonner  (périnépbrite.,  foie  dur,  teinte  ardoisée  de  l’estomac,  etc.),  le 
troisième  malade  était  diabétique  depuis  quelques  années:  certains 
accidents  vésicaux  amenèrent  des  médecins  à  pratiquer  le  cathété¬ 
risme.  A  partir  de  la  première  exploration,  les  urines  devinrent  puru¬ 
lentes,  et  les  sédiments  épithéliaux  chargés  de  tubuli  qu’elles  présen¬ 
taient  auparavant,  augmentèrent  notablement.  Le  malade  revint  dans 
un  état  très-grave  de  Contréxeville,  où  il  avait  été  envoyé, 

M.  Verneuil  considère  les  cathétérismes  répétés  et  l’Usage  des  eaux 
de  Contréxeville  comme  ayant  provoqué  une  recrudescence  des  acci¬ 
dents  de  néphrite  préexistants.  Le  malade  est  mort,  et,  dans  ce  cas, 
l’alcoolo-diabétisme  a  joué  un  rôle  considérable.  Le  rein  était  ici  en 
cause  :  dans  d’autres  circonstances,  ce  sont  des  accidents  hépatiques 
qui  emportent  les  malades. 

En  tout  cas,  c’est  aux  altérations  viscérales  aggravées  par  l’inter¬ 
vention  du  traumatisme  qu’il  faut  attribuer  les  accidents  généraux 
graves  et  quelquefois  la-mort. 

U  y  a  une  très-grande  similitude  entre  la  marche  des  blessures  chez 
les  alcooliques  et  chez  les  diabétiques,  Quand  l’aleoolo-diabétismc 
existe,  les  traumatismes  prennent  un  caractère  de  gravité  excep¬ 
tionnel, 

Modifications  de  la  sécrétion  sudorale  dam  les  maladies  de  la  peau,  par 
M.  Aubert.  —  L’auteur  a  étudié  tout  d’abord  les  variations  dé  la  sécré¬ 
tion  sudorale  dans  les  conditions  normales,  puis  les  modifications 
pathologiques  de  cette  sécrétion,  à  l’aide  du  même  procédé  qui  con¬ 
siste  dans  l'application  très-exacte  d’un  morceau  de  papier  sur  la 
peau  ;  le  papier,  ayant  été  imbibé  de  nitrate  d’argent,  le  chlorure  de 
sodium  contenu  dans  la  sueur  y  produit  des  taches  violettes,  qui  cor¬ 
respondent  aux  points  d’ouverture  des  glandes  sudoripàrës.  Dans  tous 
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les  cas  pathologiques  où  Fauteur  a  employé  ce  procédé  d’étude  (érysi¬ 
pèle,  gale,  favus,  pelade,  lupus,  psoriasis,  etc.),  il  a  constaté  que  la 
sécrétion  était  supprimée,  et  que,  môme  après  la  guérison,  un  temps 
assez  long  était  nécessaire  pour  qu’elle  reparût.  Dans  les  tissus  de  ci¬ 
catrice  il  y  a  destruction  d’une  très-grande  quantité  de  glandes,  mais 
celles  qui  persistent  présentent  une  sécrétion  exagérée. 

De  l’influence  de  la  castration  sur  le  développement  du  squelette,  par 
M.  Poncet  —  M.  Poncet  poursuit  encore  ses  expériences  dans  lé  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Chauveau.  Il  ne  donne  aujourd'hui  que  quelques 
résultats  observés  sur  des  lapins  de  la  même  portée. 

Les  os  des  animaux  qui  ont  subi  la  castration  sont  plus  forts,  mais 
surtout  plus  longs  que  ceux  des  animaux  étalons.  Cette  différence  est 
surtout  marquée  pour  certaines  parties  (fémurs,  tibias,  sacrum,  os 
iliaques).  L’augmentation'de  volume  des  os  longs  tient  surtout  à  l’a¬ 
grandissement  du  canal  médullaire.  Les  os  des  lapins  ayant  subi  la 
castration  sont  plus  droits,  et  ne  présentent  pas  les  inflexions  nor¬ 
males. 

M.  Verneuil  fait  remarquer,  au  sujet  de  cette  communicafion,  que 
certains  faits  paraissent  contradictoires  ;  les  chevaux  hongres  présen¬ 
tent  souvent  un  développement  osseux  moins  marqué  que  les  chevaux 
entiers. 

De  la  lymphorrhagie  bronchique,  par  M,  Henrot.  —  De  ce  travail,  on 
peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

i®.  Il  peut  se  produire  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  et  probable¬ 
ment  aussi  dans  le  cours  de  là  pleurésie,  une  complication  caractéri¬ 
sée  par  la  formation  dans  les  bronches,  du  côté  atteint,  de  concré- 
ions  leucocyto-flbrineuses  non  tubulées,  compactes,  parsemées  de 
petites  vésicules  aériennes. 

Cette  concrétion  est  pour  l’auteur  le  résultat  d’une  exsudation  fibri¬ 
neuse,  et  d’une  diapédèse  des  leucocytes  du  Sang  ou  de  la  lymphe  a 
travers  les  parois  extrêmement  fines  des  capillaires  et  dés  bronchio¬ 
les  ;  M.  Henrot  propose  de  donner  à  cette  complication,  qui  a  des  sym¬ 
ptômes  et  une  marche  absolument  distincts,  le  nom  de  laucocytorrha- 
gie  ou  plutôt  la  lymphorrhagie  bronchique. 

2°  La  lymphorrhagie  bronchique  est  caractérisée  : 

a.  Par  une  dyspnée  non  en  rapport  avec  le  degré  d'étendue  do  la 
maladie  primitive. 

b.  Par  des  quintes  de  toux  expulsives,  extrêmement  fatigantes,  se 
prolongeant  sans  interruption  jusqu’à  l’expulsion  de  la  concrétion. 

c.  Par  des  accès  de  suffocation  avec  angoisse  précordiale  et  com¬ 
mencement  de  Cyanose. 

d.  Par  de  la  matité,  de  la  diminution,  puis  do  l’absence  complète  du 
murmure  vésiculaire. 

e.  Par  des  bruits  de  soupape  qui  s’entendent  tantôt  dans  les  deux 
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temps  de  la  respiration,  tantôt  à  l’expiration  seulement  et  par  des 
bruits  de  quacquac.  Ces  bruits  sont  passagers. 

f.  Par  l’expectoration  de  concrétions  non  canaliculées,  finement  ra¬ 
mifiées,  infiltrées  de  fines  bulles  d’air,  sans  tendance  aucune  à  l’or¬ 
ganisation. 

g.  Enfin,  par  la  disparition  iustantanée  de  la  matité  pulmonaire  et 
le  brusque  retour  du  murmure  vésiculaire  à  la  suite  de  l’expulsion  des 
concrétions  fibrineuses. 

Ce  signe  est  absolument  pathognomonique  de  la  lymphorrhagie 
bronchique. 

3u  Le  fait  clinique  qui  ressort  d’une  façon  indiscutable  de  cette 
étude  est  que  :  l’oblitération  des  bronches  par  des  concrétions  leucocyto- 
fibrineuses  donne  une  matité  aussi  considérable,  une  absence  du  murmure  ■ 
vésiculaire  aussi  complète  que  l'épanchement  pleural  le  plus  évident,  qu'en 
conséquence  la  thoracentèse,  sous  peine  de  blesser  le  poumon,  ne  doit  être 
tentée  que  lorsqu’on  a  acquis  la  certitude  que  ces  deux  signes  importants 
ne  sont  pas  produits  par  des  concrétions,  mais  bien  par  la  présence  d'un 
liquide  dans  la  plèvre. 

De  la  composition  anormale  du  lait  de  la  femme  et  sur  les  moyens  d’y 
remédier,  par  M.  Marchand.  —  L’auteur  insiste  particulièrement  sur 
la  diminution  de  la  lactine  dans  les  affections  utérines  ;  il  recom¬ 
mande  le  lait  de  vache  pour  l’alimentation  du  nouveau-né,  quand  l’ai 
laitement  n’est  pas  possible,  mais  à  la  condition  que  le  tout  non 
bouilli  soit  additionné  d’eau  convenablement  sucrée,  et  contienne  au 
moins  4/100  de  son  poids  de  beurre. 

Nouvel  instrument  pour  produire  l’écoulement  continu  du  liquide  dans 
l’anasarque,  par  M.  le  Dr  Southey  (de  Londres).  —  C’est  un  pe¬ 
tit  trocart  presque  capillaire  sur  la  canule  duquel  s’adapte  uu 
tube  de  caoutchouc.  La  canule  est  percée  de  six  à  neuf  trous  laté¬ 
raux,  qui  donnent  issue  au  liquide.  L’écoulement  est  assez  abondant 
pour  qu’en  vingt  quaire  heures  une  canule  fixée  à  chacun  des  deux 
membres  inférieurs,  donne  issue  à  deux  litres  de  liquide.  Les  avanta¬ 
ges  de  ce  procédé  sont  nombreux  ;  souffrance  moins  vive  qu’avec  les 
anciennes  piqûres,  écoulement  beaucoup  plus  abondant  et  rapide  du 
liquide,  propreté  parfaite  avec  ses  conséquences,  absence  d’ulcéra¬ 
tions,  d’érysipèle  ;  contrôle  et  analyse  du  liquide  soutiré.  Cette  ana¬ 
lyse  a  permis  à  l’auteur  de  constater  que, dans  un  cas  d’hydropisie  ré¬ 
nale,  la  quantité  d’urée  contenuedans  le  liquide  extrait  par  la  canule 
était  beaucoup  plus  considérable  que  celle  contenue  dans  l’urine. 

M.  Southey  insiste  su.r  la  nécessité  d’apporter  les  précautions  les 
plus  minutieuses  dans  le  nettoyage  de  la  canule,  dans  l’application 
de  l’instrument  et  dans  les  pansements  consécutifs. 
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Mécanisme  des  accidents  cardiaques  et  respiratoires  qui  suivent  les  in¬ 
jections  intra-utérines  de  chloral ,  par  MM.  Franck  et  Troquart.  —  Les 
solutions  concentrées  d’hydrate  de  chloral,  injectées  plus  ou  moins 
près  du  cœur  dans  le  système  veineux  produisent  des  troubles  car¬ 
diaques  d’une  gravité  variable,  consistant  en  de  simples  ralentisse¬ 
ments  ou  en  arrêts  plus  ou  moins  prolongés,  quelquefois  définitifs. 
En  même  temps,  la  respiration  est  brusquement  suspendue. 

M.  Franck  et  Troquart  ont  étudié  le  point  de  départ  et  le  méca¬ 
nisme  de  ces  accidents  cardiaques  et  respiratoires  ;  ils  ont  analysé  à 
l’aide  des  moyens  de  précision  employés  dans  le  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Marey  la  façon  dont  se  comporte  le  cœur  ralenti,  ils  ont  cher¬ 
ché  à  prévenir  la  production  de  ces  accidents  et  à  les  combattre 
quand  ils  sont  survenus. 

De  l’aréophore  pulmonaire ,  par  M.  Gayral.  —  L’auteur  rappelle  le 
spirophore  de  M.  Woillez,  son  but  et  les  objections  faites  à  M.  Woil¬ 
lez,  parM.  Depaul.  Les  observations  faites  par  M.  Depaul  ont  ramené 
l’auteur  à  la  question  de  la  respiration  artificielle,  dont  il  s’était  oc¬ 
cupé  dès  1838.  11  présente  aujourd’hui  une  sonde  laryngée,  qui  offre 
trois  courbures,  disposées  de  façon  à  assurer  l’introduction  de  l’ex¬ 
trémité  de  la  sonde  dans  le  larynx  ;  le  tube  se  rallonge  ou  se  raccour¬ 
cit  suivant  l’âge  du  sujet. 

La  sonde  étant  en  place,  on  y  adapte  une  poire  de  caoutchouc,  à 
parois  résistantes,  qui  porte  un  orifice  lui  permettant  de  se  remplir 
d’air  quand  on  la  laisse  revenir  sur  elle-même,  et  qu’on  ferme  avec 
le  pouce,  en  comprimant  l’ampoule,  quand  on  veut  chasser  l’air  dans 
le  poumon. 

M.  Franck  fait  remarquer  que  si  le  spirophore  de  Woillez  ne  rem¬ 
plit  pas  complètement,  comme  l’assure  M.  Gayral,  les  indications  de 
la  respiration  artificielle,  le  principe  en  est  cependant  plus  physiolo¬ 
gique  que  celui  de  l’insufflation  trachéale;  les  conditions  normales 
de  l’aspiration  thoracique  sont  remplies  par  le  principe  du  spiro¬ 
phore;  elles  se  trouvent  renversées  dans  l’insufflation  trachéale, 

Du  pansement  antiseptique  de  Lister ,  parM.  Létiévant  (Ce  travail  est 
lu  par  M.  Franck).  —  Trois  faits  principaux  ressortent  des  résultats 
obtenus  par  M.  Létiévant,  par  l’emploi  de  ce  mode  de  pansement  pen¬ 
dant  les  années  1875  et  1877. 

L’infection  purulente  a  disparu  du  service,  —  les  blessures  com¬ 
pliquées  graves  ont  guéri  avec  beaucoup  plus  de  facilité,  —  la  réunion 
immédiate,  tentée  après  les  opérations,  a  presque  toujours  été  suivie 
de  succès. 

De  l'artérite  cérébrale  syphilitique,  par  M.  Lancereaux.  —  Les  carac¬ 
tères  anatomiques  de  l’artérite  cérébrale  syphilitique  consistent  sur¬ 
tout  en  une  localisation  à  quelques  points  de  la  paroi  artérielle.  Cette 
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lésion  débute  dans  le  tissu  conjonctif  de  Partère.  Tantôt  la  lésion  se 
dissémine  pt,  arrivant  à  s’organiser,  produit  le  rétrécissement  de 
}  artère,  par  la  saillie  qu’elle  forme  à  son  intérieur.  Des  zones  d’ai- 
tération  nouvelle  venant  s’ajouter  à  la  première,  il  en  résulte  quel¬ 
quefois  des  dilatations  anévrysmales  quand  l’organisation  de  la 
lésion  rs  se  produit  pas.  Il  y  a  done  une  triple  terminaison  à  Pa»té= 
rite  céréhralfi  syphilitique  :  rétrécissement ,  oblitération,  anévrysme. 

Gêtte  variété  d’endartérite  se  différencie  de  Pendartérite  générale 
en  cp  qu'elle  est  circonscrite,  comme  le  sont  du  reste  toutes  les 
légions  syphilitiques,  et  affecte  de  plus  une  tendance  remarquable  à 
la  symétrie. 

M.  LancereauK  insiste  sur  les  caractères  différentiels  de  l’artérite 
cérébrale  syphilitique,  de  l’athérome,  de  l’embolie.  Tous  les  malades 
atteints  d@  1$  première  Yflrtété  afigusent  des  prodromes  remontant  à 
plusieurs  semaines  eu  à  plusieurs  jours  (céphalée,  vertiges,  vomsspr 
fmkti  ptC;)  I|  cite  des  observations  relatives  avec  caractères  ejujuir 
qnçs  spéciaux  de  Partérite  qgrébraje  syphilitique, 
j\t,  i4MvilJ_s  rapproche  }§s  deux  oQmmumcflfisfà  précédentes  en 
émettant  gpelques  .çppsjdératiqps  sur  le  caractère  commun  des  tleus 
Lésions  anévrysmales  indiquées  par  MM,  Galecowski  et  Lancer-eaux 
caracLères  qui  consistent  dans  la  généralisation,  Les  malades  présea- 
taiçnt  dORS  f0U8  les  03s  indiqués  par  les.  memhres  précédents  une 
diathèse  qu’il  serait  important  de  rechercher  darjs  tous  les  cas  de  ce 
genre, 

M.  Lappepeaux  insiste  sur  le  caractère  de  localisation  des  lésions 
syphilitiques  et  se  trouve  amené  à  repousser  l’existence  de  l’ataxie 
et  de  la  paralysie  générais  syphilitiques- 
dur  un  pas  de  névrite  du  radial,  par  M.  Dagrève.  Un  malade 
présente  une  éruption  douloureuse  de  zona  le  long  du  bras;  quand 
l'éruption  a  -disparu  les  douleurs  persistent.  Au  bout  de  deux  mois, 
le  malade  souffre  beaucoup  moins,  mais  présente  une  paralysie  in-^ 
complète  des  régions  innervées  par  le  nerf  radial.  Les  poils  siludq 
sur  la  région  externe  de  Pavant-bras  sept  plus  longs  et  plus  blonds 
que  epux  qui  pccppent  la  partie  interne  du  membre,  Bientôt  îps  mus? 
ci,es  commencent  3  .s’atrophier  et  des  plpqgg§  .bFiwm§  apparaissent 
sur  la  peau  de  la  région  externe  de  PavanL-brus, 
fféleetriaftlion  »?ec  les  courante  Goniinws  a  produit  une  améliora¬ 
it!?»  rapide  et,  quoique  i§  malade  ait  suspendu  a  deux  reprises  son 
Iraitemanf?  aes  muscles  ont  repris  leur  volume  et  leur  vigueur. 
Résultats  comparés  de  la  blépharorrhaphie  et  de  la  blépharoplastie  dans  les 

cas  d'eçtrppioninpgieré,  par  M?Fiemmli— L’auteur  rappelle  d'abord  que 
m.  yernenii  3  présenté  »  la  Somété  de  ebirurgie  un  malade  au’U  avait 
opéré  ayec  un  pipip  supçès  p,ar  jp  fa^eniiqgi m  pouf  un  double 
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eetrppipn  datant  dp  l’enfance.  Le  procédé  opératoire  préconisé,  par 
M.  Verneujl,  fut  généralement  approuvé,  mais  trouva  pourtant 
quelque  opposition  chez  MM.  TiJiaux,  Panas,  etc.  M.  Fieuzal  est 
assez  disposé  à  sp  ranger  à  l’avis  de  ces  derniers  ;  son  expérience 
personelle  le  porte  à  penser  que  la  tarsorrhaphie  sera  le  plus  souvent 
insufflante,  et  qu’on  sq  yerra  p}us  tard  obligé  de  recourir  à  la  blé¬ 
pharoplastie  et  à  la  greffe  épidermique,  phez  une  de  ses  malades,  il 
s’est  lrèsrblen  trouvé  de  s’aider  de  la  suture  deghellen. 

Mr  Verneuil  n’a  employé  pue  la  tarsori'bapie  depuis  plusieurs 
années,  et  U  a  toujours  obtenu  de  bons  résultats;  jamais  un  fil  n'a 
manqué,  il  a  soin,  jj  es|  vrai,  4’éviter  tout  tiraillement.  G’est  une 
opération  si  innocente  et  si  efficace  qu’il  croit  toujours  commencer 
par  là,  ko  greffe  épidermique  peut  rendre  des  services,  mais  il  n’a 
jamais  eu  besoin  d’y  recourir,  M,  Vernauil  répond  à  M.  Fieuzal,  qui 
persista  à  considérer  la  tarsorrhapie  comme  insuffisante,  en  disant 
que  la  blépharoplastie  est  une  opération  incertaine  et  dangereuse,  et 
qu’avec  la  tarsorrhaphie  il  n’a  jamais  vu  survenir  d’accidents  inflam¬ 
matoires. 

De  la  thermométrie  cérébrale,  par  M.  Broca,  —  j\L  Broca  se  propose 
d’attirer  surtout  l’attention  sur  l’importange  dp  }a  thermométrie 
cérébrale  dans  le  diagnostic  de  la  nature  et  du  siège  des  lésions  du 
cerveau,  particulièrement  dans  l'embolie.  Mais  il  indique  tout  d'abord 
les  résultats  physiologiques  auxquels  l'on  conduit  ses  recherches.  Il 
appiifiP  autour  delà  tête  un  bandeau  formé  d’une  sérié  de  plaques 
de  ouate  enfermées  entre  deux  bandes  de  soie  et  qui  correspondent 
aux  régions  fronto- temporale,  pariétale  et  occipitale  de  chaque  côté  ; 
ce  baudeau  jsertàfixer  six  thermomètres  absolument  comparables  et 
dont  chacun  indigue  après  un  temps  d'application  suffisant  la  tenir- 
pérature  de  ]a  région  cérébrale  correspondante, 

En  comparant  la  moyenne  des  températures  du  côté  droit  et  la 
moyenne  des  températures  du  côté  gauche  de  la  tête,  M.  Broca  est 
arrivé,  à  constater  sur  douze  élèves  de  son  service,  une  différence  de 
•I / L0°  de  degré  en  faveur  du  côté  gauche.  Voici  les  chiffres  : 


Moyenne  à  droite . .  33°, 90 

Moyenne  à  gauche  §£?,,  » 

Différence  1/10=  à  gauche, 


Cette  différence  diminue  après  le  travail,  probablement  parce  que 
le  cerveau  droit  prend  une  part,  égale  au  travail  pvec  une  plus  grande 
difficulté. 

Droite.  Gauche. 

Température  nwiftfér&lo  frontale,  361,48. 

—  temporale .....  339,72  38°, 96. 

.TT  -TT  occipitale .  .  ,  .  .  329.92  339,23. 
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On  voit  que  la  différence  entre  les  températures  frontale  et  occi¬ 
pitale,  à  droite  et  à  gauche;  sont  assez  considérables  pour  qu’on  ne 
puisse  considérer  comme  suffisantes  à  l’expliquer  l’application  pres¬ 
que  directe  du  thermomètre  pour  la  plus  élevée,  l’application  mé¬ 
diate  pour  la  moins  élevée. 

M.  Broca  indique,  par  un  dessin  schématique,  les  points  de  répère 
qui  servent  de  guide  dans  l’application  du  thermomètre,  au  niveau 
de  la  région  de  la  circonvolution  frontale,  et  passe  à  l’examen  de 
deux  observations  dans  lesquelles  l’exploration  thermométrique  a 
fourni  d’intéressants  résultats  relativement  à  la  nature  et  au  siège 
d’une  lésion  cérébrale.  Voici  le  résumé  de  ces  deux  cas  : 

I.  —  Madame  G. . .,  de  la  Ferté,  39  ans,  attaque  le  28 octobre  1875. 
Hémiplégie  passagère,  aphémie  complète  et  permanente.  Examinée 
par  M.  Broca,  le  16  juin  1876.  Résultats  de  l’exploration  thermomé¬ 
trique  comparée  de  deux  côtés  de  la  tête  : 

Gauche.  Droite.  Différences.  . 

Température  frontale .  35°, 2  34°, 8  +  0°,4. 

—  temporale  ....  34°, 3  34», 8  —  0°,5. 

—  occipitale.  .  .  .  .  32°, 6  32°, 9  '  -f  1°,7. 

La  température  au  niveau  delà  région  où  siégeait  la  lésion  (tem¬ 
porale  gauche)  se  montra  donc  inférieure  à  la  température  de  la 
région  correspondante  à  droite  et  à  la  température  des  régions  fron¬ 
tale  et  occipitale  du  même  côté. 

II.  —  M.  0...,  de  Paris,  73  ans;  attaque  le  2  juillet  1877.  Ecriture 
impossible;  parole  seulement  altérée.  Examiné  par  M.  Broca  le 
17  juillet  1877.  Résultats  de  l’exploration  thermométrique  : 

Gauche.  Droite.  Différences. 

Température  frontale . 35°, 6  35°, 4  +  0°,2. 

—  temporale  ....  33°, 2  33°, 6  —  0°,4. 

—  occipitale .  3i°,2  31®, 4  +  0°,8. 

Ici  encore  on  voit  la  température  correspondant  au  siège  de  l’em¬ 
bolie  (région  temporale  gauche),  inférieure  à  celle  de  la  région  cor¬ 
respondante.  11  faut  remarquer,  en  outre,  que  la  différence  est  en 
réalité  très-accusée,  puisqu’on  observe  normalement  une  élévation 
de  la  température  du  côté  gauche. 

Ces  résultats  sont  tout  à  fait  d’accord  avec  ceux  que  M.  Broca 
soumettait,  il  y  a  vingt  ans,  à  la  Société  de  chirurgie  sur  les  tempé¬ 
ratures  des  membres  dont  l’artère  principale  avait  été  oblitérée  par 
un  caillot  embolique.  Ils  concordent  égalèment  avec  celte  observa- 
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tion  bien  connue  que  la  température  est  augmentée  dans  le  ramol¬ 
lissement  cérébral  du  côté  où  siège  le  ramollissement. 

M.  Teissier  (de  Lyon)  demande  à  M.  Broca,  si  ces  intéressantes 
études  pourront  permettre  d’établir  le  diagnostic  .différentiel  des 
variétés  d’apoplexie  (embolie,  hémorrhagie).. 

M.  Broca  répond,  qu’il  n’a  point  jusqu’ici  pu  poursuivre  ce  dia¬ 
gnostic,  mais  qu’il  croit  pouvoir  espérer  qu’en  effet  la  thermométrie 
cérébrale  sera  d’un  grand  secours  pour  établir  positivement  les  dif¬ 
férences,  que  l’ensemble  des  phénomènes  cliniques  ne  permet  pas 
toujours  d’affirmer  avec  certitude. 

Ce  compte-rendu  ne  comprend  qu'une  partie  de  nombreux  mémoi¬ 
res  présentés  à  la  section  des  sciences  médicales.  Nous  regrettons 
que  le  manque  d’espace  ne  nous  permette  pas  d’analyser  tous  les 
travaux  intéressants  qui  ont  été  communiqués  à  la  section.’ 

Composition  du  bureau  pour  les  années  1878  et  1879.  —  Après  avoir 
épuisé  son  ordre  du  jour,  la  section  de  sciences  médicales  a  pris 
part  à  la  réunion  générale  qui  a  clos  les  travaux  du  Congrès 

Dans  cette  réuion  générale  ont  été  élus  :  M.  Bardoux,  vice-prési¬ 
dent  du  Congrès  pour  l’année  1878;  président  pour  l’année  1879, 
M.  de  Saporta,  vice-secrétaire  général,  pour  l’année  1879. 

M.  Teissier  (de  Lyon),  a  été  nommé  président  de  la  section  dos 
sciences  médicales  pour  Pannée  1878. 

!  La  prochaine  session  du  Congrès  aura  lieu  à  Paris,  ce  qui  est  con¬ 
traire  à  son  règlement;  mais  l’association  a  cru  devoir  prendre  cetle 
décision  exceptionnellé  à  cause  de  l’Exposition  universelle. 

La  session  de  1879  aura  lieu  à  Montpellier. 


45e  Congrès  annuel  de  l’Association  médicale  britannique. 

( Britisli  medical  Association) . 

C’està  Manchester  que  s’est  réuniecette  année,  sou3  la  présidence 
de  M.  Wilkinson,  l’Association  médicale  britannique,  pour  fêter  par 
un  magnifique  Congrès  la  45e  année  de  sa  fondation. 

Quinze  cents  médecins  anglais  s’étaient  réunis  dans  cette  grande 
ville,  aussi  attachée  au  développement  des  sciences  que  célèbre  par 
son  développement  industriel.  L’éclat  de  la  solennité  avait  encore  été 
rehaussé  par  la  présence  d’un  grand  nombre  de  médecins  étrangers 
à  l’Angleterre.  Parmi  les  plus  éminents,  nous  citerons  MM.  Henry 
Guoneau  de  Mussy,  Charcot,  Proust,  de  Paris;  MM.  Seguin,  Lewis 
Sayré,  de  New-York  ;  SI.  Ludwig,  de  Leipsig.  Il  est  à  peine  nécessaire 
d’ajouter  que  la  ville  de  Manchester  avait  préparé  aux  membres  de 
PAssociation  et  à  nos  confrères  français  une  splendide  réception.  On 
peut  donc’dire  que,  sous  tous  les  rapports,  le  Congrès, de.  1877  a  ttu 
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un  succès  considérable,  et  qu’il  éëffiptefâ  pfiitfii  lëë  plus  btiHahtës 
fêtes  scientifiques  de  l'Association  anglaise. 

Parmi  les  plus  Importants  documents  qui  dut  été  présentés  au 
Congrès,  il  faut  citer  en  premier  lîett  les  üdMsëS  inaügüralës  prondtf- 
cées  dans  les  séances  générales  et  &  l’ouvèftürë  de  chaque  seclidii. 

Nous  parlerons  d’abord  du  discours  du  président,- M.  Wilklnsort,qui 
contient  d’efccelléntes  choses  sur  l’hygiène  hospitalières  Sur  lâ  néces¬ 
sité  de  l’isolement  des  pavillons,  sur  les  aménagements  c&nfOftablëS 
et  ndn  luxueux  qu’il  convient  de  ddiihèr  aux  hôpitaux,  SUr  la  poësï* 
bilité  de  faire  concorder  les  besoins  dés  rhaladeS  dVëd  ceuS  dë  là 
science,  etc.  Cette  adresse  est  très-claire*  très-détaillée*  et  contient 
un  grand  nombre  de  renseignements  intéressants  sur  l’hygiène  hos¬ 
pitalière  telle  qu’elle  est  pratiquée  en  Angleterre. 

M.  Spencer  Wells,  chargé  de  la  lecture  de  V adresse  inaugurale  en 
chirurgie,  a  passé  en  revue  les  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne.  Ce 
discours  a  été  particulièrement  intéressant.  Nous  exprimerons  cepen¬ 
dant  un  regret  s  c’est  que  l’auteur  n’ait  pas  choisi  l’ovariotomie  comme 
sujet  de  son  discours.  Il  y  était  autorisé  plus  que  personne,  puisqu’il 
a  pratiqué  cette  opération  870  fois  depuis  1858.  Mais  M.  Spencer  Wells, 
obéissant  à  un  sentiment  exagéré  de  modestie,  a  rapidement  passé  sur 
les  travaux  qui  ont  si"  justement  illustré  son  nom,  et  s’est  surtout 
étendu  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  moderne. 

Signalons  encore  un  autre  discours  plein  d’actualité,  prononcé  par 
M.  Willam  Roberts.  L’orateur  avait  pris  pour  sujet  les  vibrions  et  les 
théories  modernes  de  la  contagion.  Ce  travail  contient  un  grand 
nombre  de  documents  nouveaux  sur  les  vibrions  et  les  ferments,  et 
révèle  de  la  part  de  l’auteur  une  connaissance  approfondie  de  la 
question.  M.  Roberts  est  un  croyant  fervent  de  la  contagion  par  les 
êtres  miorosGOpiquéS; 

M.  de  Chaumont,  qui  occupe  une  haute  position  dans  la  médecine 
administrative  anglaise,  a  prononcé  un  remarquable  discours  sur 
l’hygiène  publique.  Agrès  avoir  fait  ressortir  lés  récents  progrès 
accomplis  dans  Oettë  Science,  l’orateur  &  retracé  avec  ttriè  Vive  élo¬ 
quence  le  grand  rôlê  qüe  lé  médecin  ëst  appelé  S  joüer  dans  toutes 
les  agglomérations  d’hetânièS  éii  lëntpS  ae  paix  et  èh  temps  de  guerre, 
il  a  montré  comment  iss  gouvernements  .peuvent  épargner  à  volonté 
là  vie  des  hôtames,  et  il  a  vivement  insisté  sur  les  déplorables  consé* 
quenees  qui  résultaient  dtl  mépris  dès  conseils  médicaux.  M.  de  Châm 
mont  termine  en  citant  le  met  eéiêbre  de  Descaries,  qui  a  dit  que  si 
l’homme  était  perféctihiè,  C’était  par  lés  sciences  médicales. 

D’autres  adresses  d’ouverture,  qüe  le  manque  d’espace  nous  em¬ 
pêche  d’analyser,  élit  été  pfohofleéë  par  MM.  Barnés  et  sir  Willafn 
Jenner,  le  nom  seul  dë  ces  hommes  suffit  pouf  donuêr  une  idée  de  )i 
valeur  de  ces  discours 
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Les  travaux  purement  âélêotifiqües  àli  Üo'rïgfès  ont  pféâêâté  Une 
animation  extraordinaire;  Pitié  de  éènt  mémoires  eftt  été  ïàé1  et  dl§« 
eûtes  dans  les  sections.  Ndtrë  compterendu  ëômtoaird  ttë  petit  donc 
que  fournir  une  idée  tfës-lmparfâitê  déé  tfdvatix  du  Congrès  dé  1877. 
NOuâ  donnons  cependant  ranalyâë  sommaire  dë  quëlqtiés^iliiS  dë  668 
mémoires. 


Du  ramollissement  du  tissu  utérin  el  de  son  rôle  dans  la  production  des 
déplacements  de  l’organe-,  par  le  Dr  Graily  Hewitt,  —  Il  ÿ  a  huit  ahs  que 
l’auteur  a  signalé  une  forme  épéeiàié  Üë  dëriatiéïi  titërittë,'  titië  êbrtë 
de  distension  de  l'organe,-  qtii  avait  pfltlr  SÿtftptÔfiië  ékpit&l  deë  trou¬ 
bles  graVëg  de  la  ldcoitiotieü.  Üné  observation  pitié  àttëntlvë  dës  faits 
ltll  â  perttiiS  de  constater  qüë  cé't  état  morbide  coïncidait  toujours 
avec  tin  ramôlilssèmêht  cfü  tissu  utérin,  qui  éntfàîne  nécessairement 
la  déformation  de  l’organe.  La  forme  typique  de  cette  affection  peut 
être  ainsi  décrite.  Une  femme  jeune,  généralement  célibataire,-  devient 
faible,  perd  l’appétit,  et  est  incapable  de  faire  quelques  pas  sans 
éprouver  de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire;  fréquentes  nau¬ 
sées,  surtout  peudant  la  station}  désordres  mëftstruëîs;  éiriaelatldtL 
Au  bout  de  quelques  mois  éu  de  quelques  SnMes,-  la  malade  est  abso¬ 
lu  ment  inéapâblë  dë  mardHer. 

Oèttë  tnalàdië  étant  due  à  tM  défaiit  dê  flütr'îtlôfi  des  tissus  de  l’ü- 
térus,  lè  tfaitëffïënt  dônslStë  surtout  a  ndiifrif  ét  a  tonifier  la  pâ 
tiente.  Il  faut  en  même  temps  cherché^  â  redresser  et  à  soutenir  l’u¬ 
térus  par  les  moyens  mécaniques. généralement  employés  daud  le 
traitement  dés  déviations  Utérines,  eil  tenant  compté  dé  là  fOffiiê 
spèciale  dë  la  déviation  résultant  dti  rStocfliiSSeittent  dit  tlsëd  dé 
l’ütéfüê. 

'LUS  prPpUsitlons  Sttivaritéë  fééürîïënt  le's tlïe§  de  M.  ôrallÿ  Ëewlt 
stir  .dette  question. 

i°  Les  troiibles  de  la  locomotion  observés  pendant  la  station  verti¬ 
cale  sont  presque  toujours  dus  à  une  altération  dé  formé  de  Piltéhis, 
lorsqu’il  n’existe  aucun  ântrë  symptôhie  ihdiquant  tifté  léSiOri  dës  cen¬ 
tres  nerveux. 

a»  dette  altération  de  volume  et  de  densistanee  .peut  n’êtré  qiië 
terapoi'airë;  quoique  par  sa  répétition  fréquenté,  ëiïe  ait  de  la  ten- 
dadde  a  devenir  permanente. 

3*  de  ramoîlissëtnent  d(i  tissii  Utérin  est  généralement  associé  à 
des  troubles  généraux’  plus  ou  moins  graves  :  anémie,  chlorose,  etc. 

1°  Le  ramollissement  de  i’utérus  reconnaît  toujoure'pour  cause  Un 
défaut  de  nutrition  de  l’oegane. 
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Cent  cas  de  rhumatisme  traités  par  l'acide  salicylique  et  la  salidne, 
par  le  Dr  E.  Jacob,  de  Leeds.  —  Ces  observations  ont  été  recueillies 
à  l’hôpital  général  de  Leeds.  Après  avoir  donné  quelques  détails  sur 
le  mode  d’emploi  du  médicament,  et  appelé  l’attention  sur  la  rareté 
des  complications  cardiaques,  l’auteur  divise  ses  observations  de  la 
manière  suivante  :  1°  cas  favorables  ;  2°  cas  dans  lesquels  aucun  ré¬ 
sultat  n’a  été  obtenu  ;  3°  cas  mortels. 

Des  résultats  extrêmement  favorables  ont  été  obtenus  dans  63  cas, 
dans  lesquels  la  durée  moyenne  de  la  maladie  a  été  de  trois  jours,  à 
partir  du  moment  où  le  traitement  a  été  institué. 

Dans  30  autres  cas  moins  favorables,  la  durée  moyenue  du  traite¬ 
ment  a  été  de  onze  jours.  Dans  deux  autres  cas,  l'acide  salicylique 
a  été  sans  action.  Enfin  la  mort  a  été  observée  dans  b  cas  où  l’acide 
salicylique  a  été  employé  sans  que  ce  médicament  semble  avoir  eu 
aucune  influence  sur  la  terminaison  fatale  de  la  maladie. 

Sur' 4S  malades  admis  à  l’hôpital  sans  complications  cardiaques, 

3  seulement  ont  présenté  la  péricardite  pendant  le  traitement,  ce  qui 
donne  une  moyenne  de  6,6'pour  100. 

La  préparation  la  plus  employée  a  été  le  salicylate  de  soude  à  la 
dose  de  1  gr.  -50  toutes  les  quatre  heures  pendant  la  période  aiguë. 
L’emploi  du  médicament  n’a  produit  ni  albuminurie,  ni  éruption  cu¬ 
tanée,  ni  délire;  on  a  seulement  observé  un  peu  de  surdité,  quelques 
nausées  et  des  bourdonnements  d’oreille.  En  somme,  ces  résultats, 
quoique  favorables,  sont  moins  brillants  que  ceux  annoncés  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  de  Paris,  par  M.  Sée. 

Traitement  du  rhumatisme  par  l’acide  salicylique  et  les  salicylates, 
par  le  Dr  Carter,  de  Liverpool.  —  L’auteur  a  employé  les  prépara¬ 
tions  salicylées  dans  50  cas,  et  les  résultats  obtenus  sont  des  plus 
satisfaisants.  D’après  les  statistiques  anglaises,  ce  médicament  donne 
seulement  8  insuccès  sur  100  cas.  M.  Carter  pense  également  que  ce 
traitement  diminue  sensiblement  la  durée  de  la  maladie,  combat  les 
symptômes  fébriles  et  prévient  les  complications  cardiaques. 

Traitement  des  flexions  de  l’utérus  par  la  tente  intra-utérine,  par  le 
Dr Thomas  Chambers,  de  Londres.  —  L’auteur  rapporte  une  série 
d’observations  dans  lesquelles  la  tente  utérine  a  été  employée  avec 
succès,  et  fait  connaître  son  procédé  opératoire.  Après  avoir  sec¬ 
tionné  le  col  utérin  avec  l’hystérotome  de  Simpson,  il  introduit  im¬ 
médiatement  la  tente.  Ce  procédé  est  simple  et  expéditif,  et  il  évite 
à  la  malade  beaucoup  de  douleurs.  L’emploi  de  la  tente  utérine  a 
pour  objet  de  combattre  la  stérilité  et  la  douleur  ;  il  a,  par  consé¬ 
quent,  un  grand  nombre  d’indications.  M.  Chambers  est  convaincu 
de  l’innocuité  relative  de  la  tente,  de  la  sonde  utérine  et  des  pessai- 
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res  intra-utérins,  lorsque  ces  instruments  sont  employés  avec  les 
précautions  voulues. 

Transfusion  du  sang,  par  M.  Lloyd  Robert.  —  Après  avoir  longue¬ 
ment  exposé  la  question  et  développé  les  principes  de  physiologie 
sur  lesquels  cette  opération  doit  s’appuyer,  l’auteur  pose  les  règles 
suivantes,  qui  ont  été  suggérées  en  partie  par  les  travaux  de  M.  Rous¬ 
sel,  de  Genève  : 

1°  Le  sang,  transfusé,  doit  toujours  être  de  même  nature  que  le 
sang  auquel  il  est  ajouté.  On  ne  doit  employer  pour  l’homme  que  du 
sang  humain,  et  l’on  ne  doit  injecter  dans  les  veines  que  du  sang  vei¬ 
neux. 

2°  Le  sang  doit  être  vivant  et  n’avoir  subi  aucune  altération  dans 
sa  composition  intime  et  dans  ses  éléments  constitutifs;  la  fibrine, 
les  gaz,  les  corpuscules,  la  température,  la  densité  doivent  être  in¬ 
tacts,  ce  qui  ne  peut  être  obtenu  qu’en  évitant  le  contact  de  l’air. 

3°  La  quantité  et  la  rapidité  du  torrent  circulatoire  injecté,  doivent 
toujours  être  sous  le  contrôle  de  l’opérateur. 

De  l’aphasie  syphilitique.  —  Le  Dr  Drysdale,  de  Londres,  rapporte 
quatre  observations  de  syphilis  compliquée  d’aphasie.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  éminent,  qui  contracte  la  syphilis  en 
1851  et  qui,  malgré  un  traitement  approprié,  fut  atteint  en  1851  d’une 
aphasie  complète  et  d’une  hémiplégie  droite.  Ces  deux  complications 
ont  persisté.  Dans  un  autre  cas,  l’aphasie  survient  pendant  la  pre¬ 
mière  année  de  l’infeclion,  et  fut  consécutive  à  la  roséole  syphiliti¬ 
que  ;  elle  était  complète  et  accompagnée  d’une  hémiplégie  du  côté 
droit.  Dans  la  troisième  observation,  le  malade  avait  contracté  la  sy¬ 
philis  en  1870;  il  présenta,  en  1876,  une  aphasie  complète,  avec  pa¬ 
résie  des  extrémités  du  côté  gauche,  et  succomba  à  la  suite  d’une  at¬ 
taque  épileptiforme.  Dans  le  quatrième  cas,  il  s’agit  d’un  individu 
qui  avait  contracté  la  syphilis  3  ans  auparavant,  l’avait  communiquée 
à  sa  femme  et  avait  eu  plusieurs  enfants  mort-nés.  L’aphasie  survint 
brusquement  et  persista,  mais  il  n'y  eut  ni  hémiplégie,  ni  paralysie. 

Le  Dr  Drysdale  a  observé  d’autres  cas  d’aphasie  syphilitique,  et  il 
pense  que,  malgré  l’obscurité  qui  entoure  cette  affection,  il  est  pos¬ 
sible  de  la  diagnostiquer.  L’Age  moyen  des  malades  observés  est  de 
34  ans  ;  les  deux  tiers  des  cas  sont  fournis  par  des  hommes.  Le  pro¬ 
nostic  est  toujours  fatal. 

L’aphasie  non  syphilitique,  qui  est  presque  toujours  due  à  un  ra¬ 
mollissement  des  circonvolutions  frontales  du  lobe  antérieur  gauche 
ou  a  une  embolie  des  artères  sylviennes,  présento  quelques  caractè¬ 
res  spéciaux  qui  peuvent  la  faire  distinguer.  Il  est  probable  que  l’a¬ 
phasie  syphilitique  coïncide  plus  fréquemment  que  l’aphasie  ordi- 
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nalre  aveo  l’hémiplégie  du  côté  gâuehe  des  symptômes  nêrveus,  difJ 
fèrent  également,  parce  que  la  syphilis  attaque  généralemen  t  plusieurs 
points  du  cerveau  à  la  fois,  et  môme  lorsqu’elle  n’occupe  qu’un  point, 
son  influence  s’irradie  dans  le  voisinage  et  donne  lieu  à  des  paraly¬ 
sies  très-diverses. 

Dé  la  c/ohofrhSè  iatênleêt  des  obstacles  qu'ellè  apporte  âtl  MaHàgê,  piaf 
le  Dr  Thorburn,  de  Manchester.  —  L’auteur  fait  allusion  à  tiiï  Mémoire 
lu  au  Congrès  de  1872,  par  le  Dr  Noeggerâth,  dë  Ne-tf-York,  et  ddns 
lequel  il  était  dit  que  la  blennorrhagie  ôhez  l’hoirime  ne  guérissait 
jamais)  restait  à  l’état  lateht)  se  transmettait  toujours  à  la  femme  par 
le  mariage,  et  devenait  la  cause  d’un  grand  nombre  de  désordres  dans 
la  fonction  génitale  :  stérilité)  avortement,  inflammations  pelvien¬ 
nes;  etc.  M. Thorburn  combat  cette  manière  de  voir.  Il  a  fait  porter 
ses  observations  pendant  trois  années  sur  81  familles  prises  au  ha¬ 
sard  dans  sa  clientèle;  sur  ce  nombre,  26  individus  avaient  été  blen- 
norrhagiques  avant  leur  mariage,  soit  33  pour  100.  dr,  en  recueillant 
avec  Soin  tdUS  lèS  (iaè  d’aVOrifiiiiëiit,  dë  ë'téfllitë,  dè  phlegmons  péri- 
utérins  et  autres  accidents  iiiffaiîihlatôifêS  dë§  orgânës  génitaux,  le 
l)r  Thorburn  a  canstaté  que  ces  divers  états  morbides  se  rencon¬ 
traient  dans  la  même  proportion  dans  les  familles  des  blennorrhagi- 
ques  que  dans  celles  des  individus  qui  n’avaient  pas  contracté  oette 
maladie  avant  le  mariage. 

Celte  opinion  est  partagée  par  le  Dr  Bantock,  de  Londres,  qui  va 
plus  loin,  et  pense  que  la  blennorrhagie  n’a  chez  la  femme  aucune 
influence  sur  les  pbénomènes'naturels  de  la  conception,  de  la  gros¬ 
sesse  et  de  la  parturition. 
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OfliffQW  ohintiboiciLB  (Appendice)  par  le  professeur  Rizzoïi,  traduit 
dtf  l’italien  paf  le  Df  B.-  AUdreïSi.  PàtiS,  1877,  chez  A.  Délâhâÿê. 

L’Appendice  à  la  Clinique  chirurgicale  du  professeur  Rizzoli,  dont 
le  Dr  Andreini  vient  de  publier  la  traduction  française)  renferme  dii* 
huit  mémoires  du  chirurgien  de  Bologne  parus  depuis  l’année  1872. 
Nous  nous  bornons  à  indiquer  les  titres  de  quelques-uns  dé  ces 
travaux,  tels  sont  :  deuw  cas  d'anévrysmes ,  l’Un  de  la  souS-claviêre, 
Uautre  de  l'artère  irttôro&seuse  guéris)  tous  deux  par  la  compression 
mécanique;  une  observation  de  tumeut  élêphantiasiqüe  dunes  guérie  par 
rescision;  Une  observation  de  papillomé  de  l'ombilic  traité  par  lés  caus - 
tiques  et  suivie  de  quelques  remarques  sut  les  tumeurs  dé  la  région, 
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tin  nouvel  exemple  de  fracture  artificielle  du  fémur1  droit  dans  un  cas 
de  claadieutioh  du  Côté  gauche  par  suite  di  luxation  congénitale  de  la 
hanche-,  plusieurs  observations  de  fistules  uréthrales  pèniennes ;  plusieurs 
autres  observations  de  fistules  recto-mlvaires  et  recto-vaginales  ;  plu¬ 
sieurs  exemples  de  tumeurs  développées  à  l’intérieur  et  à  l'orifice  dé  l'u- 
rèlhré  chez  la  femme;  plusieurs  cas  d 'amputation  partielle  ou  totale  du 
Col  dé  l'utètusi  Gë  sont  âütant  de  faits  isolés  dont  quelques-uns  même 
ne  présentent  tjü’un  médiocre  intérêt.  Nons  attirerons  plus  particu¬ 
lièrement  l’attention  du  lecteur  Sur  d’autres  mémoires  plus  impor¬ 
tants. 

Le  f*r  mémoire  qüi  a  pouf  base  une  belle  observation  d’dnêorySine 
artérioso^beineux  d'une  brahche  de  l'artère  bcbipitalè  gauche  perforant  te 
crâne ,  avec  autopsie  Complète  et  détaillée*  fournit  à  l'auteür  l’oeca* 
sion  de  remarques  intéressantes  sur  l'histoire  dés  anévrysmes  intra¬ 
crâniens  eri  général*  et  sür  l’utilité  de  l’auscultation  du  crâne*  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  cette  affection. 

Le  S"1»  mémoire  qui  a  trait  à  un  cas  d'hydra-mêningOcèlè  güérie  par 
la  ponction  et  la  compression  àu  moyen  d’un  appareil  ènpidtrei,  renfermé 
en  outre  l’eXamen  cadavérique  de  deux  hydroméningocèles,  qui  dé¬ 
montre  d’une  part  que  la  hernie  des  méningés  peut  se  faire  à  distance 
des  sutures,  alors  même  que  l’ossification  est  complète,  et  d’autrë  part 
que  l’hydrocéphalé  ést  quelquefois  la  conséquence  d’un  état  inflam¬ 
matoire  du  Gerveau» 

Dans  son  0"10  mémoire ,  lé  professeur  Hizzoli  rapportant  une  belle 
Observation  de  résection  du  sternum  et  de  quelques  cartilages  costaux 
abee  reproduction  de  l’os  et  des  cartilages ,  rappelle  divers  autres  cas  de 
résection  du  Sternum  pratiquée  par  des  chirurgiens  italiens  contempo¬ 
rains*  et  insiste*  sür  les  précautions  à  prendre  dans  l’exécutiod  de  dette 
opération. 

Le  7mo  mémoire  a  pour  sujet  un  cas  de  mnr.rbUe  de  la  région  épigas¬ 
trique  intéressant  le  péritoinet  Le  ôhirurgien  enleva  avec  la  tumeur  un 
disqüe  de  péritoine  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  et  quoi* 
qu’il  n’ait  pas  fait  de  suture,  la  malade  giiérit.  Qe  résultat  est  Véfi* 
tablement  surprenant,  et  nous  ne  saurions  approuver  la  conduite  dü 
professeur  Eizzoli,  qui  loin  de  chercher  à  obtenir  une  réunion  immé¬ 
diate,  crut  devoir  interposer  une  pièce  de  linge  entre  les  lèvres  de  Ift 
plaie! 

Le  ')Om0  mémoire  a  pour  titre  :  Du  traitement  de  quelques  pseudar- 
thboSes  cbhsêcütiilès  d  des  früctWëS  traumatiques Lé  pfbiësSèUf  de  Bo- 
îogiié  s’élève  avec  raison  contre  tes  opérations  sanglâmes  pratiquées 
pour  remédier  aux  psèüdârthroSés,  et  pense  que  l’on  peut  obtenir  dè 
bons  résultats  par  le  temps  ou  des  manœuvres  inoffensives.  Il  râpa 
porté  plusieurs  faits  de  pSeudarthrOseS  guéries  par  l'immobilité  prd* 
lohgêe  ou  par  tës  frottements  des  extrémités  Osseuses. 
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Ce  mémoire  renferme  en  outre  une  communication  importante  du 
professeur  Ercolani  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  consolidation 
des  fractures. 

Dans  le  lim0  mémoire  le  professeur  Rizzoli  étudie  Vonychie  ulcérée 
lurideuse  et  l'ohycliie  maligne.  Sous  le  nom  d 'onychie  ulcérée  lurideuse ,  il 
désigne  la  forme  d’onyxis  chronique  que  plusieurs  auteurs  appellent 
onyxis  maligne.  Cette  dernière  désignation  devrait  être  réservée  sui¬ 
vant  lui  à  Yonychie  cancéreuse ,  dont  il  rapporte  une  observation. 

Ce  mémoire  renferme  une  étude  histologique  de  l’ongle  dans  le  caa 
d’onychie  lurideuse,  d’où  il  résulte  que  l’ongle  présente  des  modifi¬ 
cations  de  structure  capable  d'expliquer  la  persistance  de  l’ulcération. 
Quoique  partisan  de  l’ablation  de  l’ongle,  l’auteur  pense  que  l’on  peut 
obtenir  la  guérison  en  suivant  le  procédé  de  Vanzetti,  qui  consiste  à 
saupoudrer  les  parties  ulcérées  avec  la  poudre  de  nitrate  de  plomb, 
dont  l’effet  est  de  diminuer  la  sensibilité  des  parties  et  de  les  trans¬ 
former  en  une  eschare  compacte. 

Dans  le  13m0  mémoire  l’auteur  décrit  son  procédé  opératoire  pour 
le  traitement  de  l’anus  vulvaire,  procédé  qui  consiste  dans  la  trans¬ 
plantation  de  l’extrémité  du  rectum,  débouchant  dans  le  vagin,  à  sa 
place  naturelle,  en  usant  des  précautions  nécessaires  pour  conserver 
le  sphincter  dont  l’anus  vulvaire  se  trouve  entouré. 

Signalons  encore  l’observation  qui  fait  le  sujet  du  17m°  mémoire  et 
qui  a  pour  titre  :  Renversement  extra-vulvaire  du  vagin,  renfermant  l'u¬ 
rèthre,  la  vessie  et  la  portion  sus-vaginale  allongée  du  col  utérin  ;  cancrdide 
du  col  et  du  cul-de-sac  vaginal ;  amputation  par  la  galvano -caustique; 
guérison.  A  l’occasion  de  ce  fait,  Rizzoli  mentionne  les  travaux  de  di¬ 
vers  auteurs  sur  le  cancroïde  du  col,  et  insiste  sur  l’importance  de 
l’intégrité  du  canal  cervical  au  point  de  vue  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Enfin  Yappendice  se  termine  par  un  mémoire  intéressant  sur  les  cau¬ 
ses  anatomo- pathologiques ,  qui,  après  la  naissance  du  fœtus  humain,  font 
cesser  spontanément  la  circulation  sanguine  du  cordon  ombilical  et  ren¬ 
dent  d'ordinaire  superflue  la  ligature.  Ce  mémoire  renferme  quelques 
expériences  assez  originales  de  l’auteur.  S.  D. 

Traité  du  microscope,  par  M.  Ch.  Robin.  2°  édition  revue  et  aug¬ 
mentée.  Paris,  1877.  Chez  J.-B.  Baillière. 

Les  études  d’histologie  se  sont  enrichies  de  tant  de  procédés  nou¬ 
veaux  depuis  une  trentaine  d’années  que  déjà  s’était  fait  sentir  .la 
nécessité  de  résumer  dans  un  ouvrage  spécial  tous  les  moyens  qui 
servent  à  préparer  les  objets  soumis  à  l’examen  microscopique.  Ce 
qui  constitue  la  science  ce  n’est  pas  l’ensemble  de  ces  procédés  comme 
semblent  le  croire  certains  auteurs,  mais  les  lois  générales  et  les 
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conceptions  élevées.  Une  fois  le  but  atteint  peu  importe  l’instrument. 
Néanmoins  c’est  épargner  beaucoup  de  tâtonnements  et  de  temps 
perdu  à  ceux  qui  veulent  étudier  l’anatomie  générale  que  de  leur  in¬ 
diquer,  qu’on  me  passe  l’expression,  les  artifices  du  métier,  autre¬ 
ment  dit,  la  technique  microscopique. 

C’est  dans  ce  but  que  M.  Robin,  en  1849,  fit  paraître  sa  première 
édition  du  traité  du  microscope. 

L’ouvrage  comprenait  alors  la  description  :  1°  Des  microscopes 
simples  et  composés  construits  en  France,  en  Angleterre,  en  Alle¬ 
magne,  en  Hollande,  en  Italie  et  en  Amérique.  2“  Les  instruments  et 
appareils  accessoires  dont  les  études  microscopiques  demandent  l’em¬ 
ploi.  3°  Les  agents  physiques  et  chimiques  employés  en  microgra¬ 
phie.  4*  La  préparation  et  la  conservation  des  objets  microscopiques. 

Une  section  spéciale  était  consacrée  à  ce  qui  concerne  le  choix  du 
microscope,  les  soins  qu’il  faut  lui  donner,  l’éclairage  et  l’examen 
des  objets  observés  à  son  aide;  aux  données  générales  relatives  à 
l’appareil  de  la  vision,  à  la  représentation  et  à  la  description  des  par¬ 
ties  qu’il  nous  décèle,  à  l’indication  des  corpuscules  que  l’on  peut 
rencontrer  dans  une  préparation  et  qui  sont  étrangers  à  ce  qu’elle 
doit  montrer,  aux  test-objets,  etc. 

Dans  l’édition  suivante  publiée  en  1871,  M.  Robin  ajouta  toute  la 
seconde  partie  contenant  l’exposé  des  applications  du  microscope,  à 
l’anatomie,  à  la  physiologie,  à  la  médecine,  à  l’histoire  naturelle 
végétale  et  animale,  à  la  chimie  et  à  l’économie  agricole. 

Chacun  desgroupesde  corps  invisibles  à  l’œil  nu  yest  étudié,  grâce  à, 
l’emploi  de  l’instrument  qui  grandit  leur  image,  dans  ses  caractères 
distinctifs  et  dans  certains  de  ses  actes  physiologiques.  Ces  corps 
sont  en  premier  lieu  les  éléments  anatomiques  des  animaux  et  un 
certain  nombre  de  leurs  organes,  examinés  tant  à  l’état  normal  qu’à 
l’état  pathologique  ;  en  second  lieu,  les  liquides  et  les  parties  solides 
de  l’économie. 

L’étude  au  point  de  vue  clinique  du  sang,  de  la  lymphe,  du  chyle, 
des  sérosités,  du  lait,  du  mucus,  de  la  salive,  de  la  bile,  des  matières 
sébacées,  de  l’urine  et  des  dépôts  urinaires,  du  contenu  intestinal  et 
fèces,  etc.,  occupent  une  place  proportionnée  à  leur  importance. 

Un  chapitre  spécial  est  encore  consacré  dans  ce  livre  à  l’élude  des 
animaux  qui  restent  microscopiques  toute  leur  vie. 

On  y  trouve  aussi  les  altérations  naturelles  ou  frauduleuses  des 
aliments  de  l’homme,  des  tissus  qu’il  fabrique,  des  parasites  qui 
attaquent  lès  animaux  et  les  plantes. 

11  a  fallu  toute  la  science  du  professeur  Robin  pour  pouvoir  traiter 
des  questions  si  variées.  Néanmoins,  pour  certains  détails  d’histo- 
logie,eton  particulier  pour  lesinjections,  il  avait  ou  recours  à  Legros 
lors  de  la  publication  de  cette  seconde  édition. 
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Pour  la  dernière  édition  qui  a  paru  au  commencement  de  l^nnée 
1817.  M.  Robin  a  mis  encore  à  contribution,  ses  élèves  et  ceux  qui 
ayant  traité  un  sujet  spécial  ont  pu  acquérir  sur  certains  points  une 
grande  habitude  des  procédés. 

Ainsi  on  trouvera  dans  ce  volume  de  nouveaux  moyens,  employés 
par  M.  Bouchet,  pour  durGir  les  embryons.  L’article  consacré  à 
l’étude  de  la  moelle  a  été  fait  entièrement  d’après  les  notes  de 
M.  Pierret, 

Enfin,  nousr-même,  nous  avons  de  notre  côté  revu  les  principaux 
procédés  pour  préparer  les  matières  à  injection.  Les  seules  couleurs 
qui  donnent  des  bons  résultats  sont  jusqu’ici  les  couleurs  de  carmin 
et  de  bleu  de  Prusse.  Leur  maniement  était  encore  difficile  et  bien 
souvent  on  manquait  les  injections  en  suivant  les  méthodes  indiquées 
par  la  plupart  des  auteurs.  Qelles  que  nous  donnons  celte  fois  nous 
semblent  à  l'abri  de  tout  reproche. 

Depuis  que  cette  troisième  édition  a  été  livrée  au  publie,  déjà 
certainement  bien  des  petits  perfectionnements  ont  été  mis  en  usage, 
car  il  n’est  pas  de  jour  que  l'histologiste  ne  perfectionne  ses  moyens 
de  recherche.  Mais  quelles  qqes  soient  les  additions  qu'on  pour¬ 
raient  peut-être  faire  à  l’ouvrage  de  M.  Robin,  on  peut  dire  qu'actuelr 
lement  aucun  pe  renferme  autant  d'indications  pour  l’étude  de  l’his¬ 
tologie. 

Ge  n’est  qu’un  livre  de  procédés  et  cependant  on  y  trouve  encore 
bien  des  considérations  intéressantes  sur  l’histologie  normale  sur  les 
altérations  pathologiques  des  tissus,  sur  l’organisation  des  animaux 
inférieurs.  Df  Capiat, 

Manuel  de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  médicale,  par  le 

DfLutaud.  — ■  Paris  1877,  chez  Lauwereyns,  in-12,  de  740  pages. 

Prix:  8  fr.  50 

La  médecine  légale  est  trop  souvent  considérés  PUS  }e§  étudiants 
cpmme  une  science  accessoire,  comme  une  science  de  lu*$  dfflt  les 
applications  pratiques,  d’ordre  tout  à  fait  secondaire,  sont  reservéps 
à  un  petit  nombre  de  médecins  spéciaux.  ïl  en  résulte  que  l’étude  de 
cette  science,  malgré  les  maîtres  éminents  chargés  de  son  enseigne¬ 
ment  dans  nos  Facultés,  est  souvent  négligée,  Qp  n’étqdje  pas  Ja 
médecine  légale,  on  se  contenta  de  passer  rapidement  et»  revue  les 
matières  qui  fpnt  le  sujet  du  quatrième  examen  d»  doef9r§t: 

Il  importe  cependant  à  la  dignité  de  la  science  et  de  la  jl}stiS§  QB.8 
le  médecin  qui  quitte  lès  bancs  de  l’école  soit  apte  à  résoudre  VP 
problème  de  médecine  légale  aussi  hien  qu’à  Spaiter  up§  maladie! 
Mais  combien  de  médecins  se  trouvent  embarrassés,  §qit  au  début; 
soit  à  la  fin  de  leur  carrière,  lorsqu’ils  sont  requis  POUF  VP§  è$Per- 
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tigg  médipo.-dégalg  |  Combien  se  vpjenl  forcés  dp  refuser  ,à  la  justice 
y.n  concours  utile  gù,  p’jlg  acqeptgnt  la  mission  qu'on  leur  confie,  s@ 
montrent  au-degggus  .de  leur  tâçhe  1 
fi’gst  donc  ayec  plaisir  que  nous  ftTOM  vu  paraître  un  nouvel 
ouvrage  destiné  à  généraliser  parmi  leg  médecins  les  connaissances 
naédipp-légaies.  Comme  il  le  dit  lummême  dans  la  préface,  l'auteur 
n’a  pas  voulu  faire  un  ouvrage  magistral  et  théorique)  ses  efforts  ont 
en  simplement  ppur  but  de  réunir  dans  un  livre  h  la  fpig  complet  et 
concis  les  matières  qui  font  le  sujgt  habituel  de  renseignement  et  dé 
la  pratique  journalière.  Après  avoir  paroouru  avec  le  plus  grand  soin 
le  Manuel  de  viédeaiM  légale.  n,qug  deyons  reconnaître  que  l’auteur  a 
fidèlement  rempli  gep  programme  et  qu?ü  a  eu  la  milite  incontestable 
d§  faire  un  lîyrg  mmM  et  mpu. 

Moins  complet  cependant  et  moins  étendu  que  le  Mumtl,  exeellent 
du  reste,  de  Briand  et  Chaudë,  le  livre  de  M.  Lutaud  a,  sur  son. aîné, 

l’avantage  de  s’appuyer  sur  les  dernières  découvertes  de  la  science 
gt  igs  récentes  décisions  des  tribunaux,  d’être  plus  bref,  plus  clair, 
plus  facile  à  consulter  gt  surtout  plus  portatif,.  G§  n’était  pas  chose 
facile  que  de.  faire  entrer  dans  un  volume  relativement  restreint  le 
cadre  si  étendu  de  la  médecine  légale,  aussi  avons-nous  été  très- 
agréablement  étonné  4?  trouver  dans  pe  Mapuel  pqn-seulemfint  les 
matières  purement  médicales  et  législatives  qui  n’intéressent  que  le 
médecin  expert,  mais  encore  celles  qui  sont  particulièrement  du 
ressort  de  la  chimie  et  de  la  pharmacie,  telles  que  la  toxicologie  et 
la  chimie  légale. 

Le  livre  de  M.  Lqtaud  se  divise  en  trois  parties  »  la  première  com¬ 
prend  la  médecine  légale  proprement  dite.  Nous  signalerons  parti¬ 
culièrement  dans  cette  première  partie  les  chapitres  sur  les  attentats 
aux  mœurs,  sur  les  attentats  à  la  santé  et  à  la  vie,  sur  la  législation 
relative  aux  aliénés,  sur  les  maladies  simulées.  Nous  appelons  sur¬ 
tout  l’attention  sur  un  chapitre  entièrement  nouveau  sfir  le  rôle  du 
médecin  dans  les  questions  relatives  aux  assurances  de  la  vie. 

La  deuxième  partie  çqrnprgnd  }a  fexjcpjggje,  Je  phlnîio  Jlgffie, 
l’examen  miSfOgéppiaug  des  taches  et  quelques  ngtipn§  sur  Ja  fajsb 
lipeliop  des  substances  alimentaires,  Adoptant  la  classification  de 
M.  Tardieu  pour  la  toxicologie,  M-  Lutaud  exposa  d'une  manière  trèsr 
méthodique  les  symptômes  propres  à  chaque  empoisonnement  et  le 
traitement  qui  y  correspond.  Le  chapitre  consacré  à  la  recherche 
chimique  des  poisons  est  des  plus  importants.  Après  avoir  suffisam¬ 
ment  décrit  les  procédés  généraux  employés  pour  la  destruction  des 
matières  organiques  et  la  séparation  des  poisons  ;  l’auteur  étudie 
chaque  poison  gn  particulier  en  §uîVa0t  une  méthode  analytique  des 
plus  simples. 

La  trpjgièijifi  partie  est  intitulée  Jurisprudence  médmte  et  contient 
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quatre  chapitres.  Les  deux  premiers  renferment  l’ensemble  des  lois, 
décrets  et  ordonnances  qui  régissent  l’enseignement  et  l’exercice  de 
la  médecine  et  de  la  pharmacie  :  le  troisième  expose  la  législation 
sur  l’hygiène  publique  et  l’exploitation  des  eaux  minérales  ;  le  qua¬ 
trième  traite  des  médecins  dans  les  rapports  avec  la  justice,  c’est-à- 
dire  des  réquisitions,  certificats,  rapports  et  consultations  médico- 
légales.  Nous  recommandons  particulièrement  cette  dernière  partie 
à  nos  confrères  :  les  questions  d’honoraires,  de  responsabilité  médi¬ 
cale,  d’exercice  illégal,  etc.,  y  sont  longuement  traitées  et  résolues 
d’après  les  plus  récentes  décisions  des  tribunaux  français. 

Enfin,  l’ouvrage  se  termine  par  un  appendice  contenant  une  série  de 
rapports  sur  les  principales  questions  de  médecine  légale.  Ces  rap¬ 
ports,  empruntés  à  la  pratique  de  nos  plus  éminents  médecins 
légistes  sont  destinés  à  servir  de  modèles  aux  étudiants  et  aux  prati¬ 
ciens. 

En  un  mot,  nous  pensons  que  le  livre  de  M.  Lutaud  répond  à  un 
véritable  désidératum  et  qu’il  tiendra  utilement  et  honorablement  sa 
place  dans  la  bibliothèque  de  tous  les  praticiens: 
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Lymphatiques  utérins  et  parallèle  entre  la  lymphangite  et  la  phlébite 

utérine  (suites  de  couches)  par  le  Dr  Fioupe.  —  J.  B.  Baillère,  Paris  1876. 

Ce  travail  est  divisé  en  trois  parties  distinctes  dont  la  première  est  relative¬ 
ment  censacrée  à  l’étude  anatomique  du  système  lymphatique  utérin,  et  plus 
particulièrement  de  la  disposition  qu'il  affecte  dans  les  trois  couches  de  est 
organe,  couches  musculeuse,  sous-péritonéale. 

Dans  la  seconde,  l’auteur  décrit  les  caractères  anatomiques  distinctifs  do  la 
lymphangite  et  de  la  phlébite  utérines  puis,  recherchant  quelles  sont  les  lé¬ 
sions  qui  en  dépendent  le  plus  fréquemment,  il  en  établit  le  mode  pathogé- 

La  troisième  partie,  toute  clinique,  a  pour  objet  le  diagnostic  différentiel, 
au  lit  de  la  malade,  de  la  lymphangite  et  de  la  phébite  utérines.  Ici  l’auteur  in¬ 
siste  particulièrement  sur  les  différences  que  présentent  dans  les  deux  cas  le 
mo  le  de  début,  ie  frisson,  la  douleur,  le  pouls  et  la  température. 

La  conclusion  de  ce  consciencieux  travail  est  la  même  pour  les  deux  mala¬ 
dies  :  elle  se  résume  dans  les  indications  du  traitement  tout  prophylactique, 
proposé  par  l’auteur. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants , 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


4.  Parent,  lmp,  de  la  Faculté  de  méd.,  rue  M.-le-Prince,  29-31. 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE 

NOVEMBRE  187  7. 

MÉMOIRES  ORIGINAUX 


ÉTUDE  SUR  LES 

LIQUIDES  PATHOLOGIQUES  DE  LA  CAVITÉ  PÉRITONÉALE 

Par  le  D'  G.  MÉHU, 

Pharmacien  de  l’hôpital  Necker. 

Ce  travail  est  un  nouveau  chapitre  de  l'Etude  des  liquides  sé¬ 
reux  normaux  et  pathologiques ,  dont  trois  parties  ont  déjà  paru 
dans  ce  recueil  (1). 

Les  liquides  ascitiques  contiennent  les  mêmes  éléments  que 
le  sérum  du  sang  ;  la  proportion  des  matières  albuminoïdes  y 
varie  seule  et  dans  des  limites  assez  étendues,  sans  qu’elle  dé¬ 
passe  jamais  celle  qu’aurait  donnée  un  poids  égal  de  sérum 
sanguin.  Ces  liquides  sont  légèrement  alcalins  au  papier  de 
tournesol  ;  je  n’en  ai  jusqu’à  ce  jour  rencontré  qu’un  seul  à 
réaction  franchement  acide,  et  dont  les  qualités  toul  es  particu¬ 
lières  seront  plus  loin  l’objet  d’une  description  spéciale.  Ren¬ 
dus  légèrement  acides  par  quelques  gouttelettes  d’acide  acéti¬ 
que,  ils  sont  complètement  coagulables  par  la  chaléur.  Ils  se 
comportent  vis-à-vis  du  bichlorure  de  mercure,  de  l’acide  azo¬ 
tique,  du  tannin,  de  l’acide  acétique  comme  les  autres  liquides 
séreux  chargés  de  sérine,  de  fibrine  dissoute  et  de  sels  miné¬ 
raux. 

Saturés  de  sulfate  de  magnésie  cristallisé,  ils  donnent  de  la 
fibrine  dissoute  (Denis)  ou  hydropisine  (Gannal). 


(1)  Arch.  gin,  de  méd .,  juin  et  juillet  1872,  février  et  mai  1875, 

XXX. 


33 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


514 

Ils  ne  sont  jamais  incolores,  ils  ont  toujours  une  teinte  jaune 
plus  ou  moins  marquée.  La  plupart  des  liquides  ascitiques 
sont  très-fluides,  quelquefois  ils  ont  une  légère  consistance  hui¬ 
leuse,  assez  rarement  filante.  J’ai1  rencontré  quelques  liqui¬ 
des  ascitiques,  de  consistance  assez  visqueuse  pour  donner  un 
fil  de  10  à  12  centimètres  de  longueur  à  l’extrémité  d’une  ba¬ 
guette  de  verre.  Ces  liquides,  épanchés  sous  l’influence  de  tu¬ 
meurs  (cancéreuses  ou  ovariques),  contenaient  des  leucocytes, 
et  c’est  à  la  dissolution  lente  de  ces  leucocytes  dans  le  liquide, 
devenu  assez  fortement  alcalin,  qu’était  due  leur  consistance 
particulière;  aussi  l’acide  acétique  donnait-il  un  trouble  immé¬ 
diat  dans  ces  liquides  filtrés.  Quand  les  globules  de  pus  sont  au 
contact  d’une  solution  alcaline,  ils  se  dissocient,  se  dissolvent 
peu  à  peu  en  donnant  un  liquide  épais,  souvent  blanchâtre, 
toujours  visqueux  et  précipitable  par  l’acide  acétique.  La  con¬ 
sistance  du  liquide  varie  avec  la  proportion  des  leucocytes  et  le 
degré  d’alcalinité  ou  de  putrescibilité  du  liquide;  elle  est  sur¬ 
tout  marquée  avec  les  liquides  anciens.  La  filtration  de  ces 
liquides  à  travers  le  papier  est  très-lente.  Il  ne  faudrait  donc 
pas  croire  .qu’un  liquide  extrait  de  la  cavité  abdominale  pro¬ 
vient  d’une  tumeur  ovarique  par  ce  seul  caractère  qu’il  est  fi¬ 
lant  et  ne  peut  pas  être  compté  goutte  à  goutte. 

Presque  tous  les  liquides  extraits  de  la  cavité  péritonéale  dé¬ 
posent  de  la  fibrine  en  quantité  ordinairement  fort  petite  pen¬ 
dant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  ieur  extraction,  et 
souvent  bien  au  delà  de  ce  temps.  Il  n’est  ici  question  que  des 
liquides  absolument  dépourvus  de  toute  trace  de  sang.  Tantôt 
cette  fibrine  est  ferme,  élastique,  tantôt  et  plus  souvent  elle  est 
molle,  presque  dépourvue  d’élasticité,  parfois  même  elle  se 
laisse  écraser  sous  la  plus  légère  pression  des  doigts.  Dessé¬ 
chée,  elle  est  d’autant  plus  friable  qu’elle  était  moins  consis¬ 
tante. 

Dans  les  premières  vingt-quatre  heures  qui  suivent  leur 
extraction,  les  liquides  ascitiques  peuvent  être  remplis  par  un 
coagulum  léger,  qui  en  occupe  toute  la  masse  comme  un  ré¬ 
seau  à  peine  visible,  infiniment  moins  compacte  que  celui  des 
pleurésies  aiguës;  dès  que  l’on  agite  la  masse  liquide,  à  une 
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lumière  vive  surtout,  on  voit  ce  coagulum  fibrineux  se  rassem¬ 
bler  en  flocons  blanchâtres  plus  ou  moins  résistants,  qui  se 
déposent  peu  à  peu  au  fond  du  vase.  L’élasticité  de  cette  fibrine 
est  d'autant  plus  grande  que  l’épanchement  remonte  à  une 
époque  moins  éloignée. 

Il  est  fort  rare  qu’un  liquide  ascitique  se  prenne  en  gelée 
fibrineuse  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  son  extraction, 
à  la  façon  des  liquides  de  la  cavité  pleurale  et  de  quelques  hy¬ 
drocèles  de  la  tunique  Vaginale. 

J’ai  rencontré  un  de  ces  liquides  ;  il  m’a  donné  0  gr,  747  de 
fibrine  par  kilogramme  après  deux  jours  de  repos  ;  les  19/20  de 
la  fibrine  étaient  séparés  dans  les  premières  vingt-quatre  heu¬ 
res.  Ce  liquide  provenait  d’une  femme  de  64  ans,  ponctionnée 
pour  la  première  fois  ;  il  était  provoqué  par  la  présence  d  une 
tumeur  ovarique  non  ponctionnée  jusqu’à  ce  jour.  Cette  fibrine, 
malgré  son  abondance,  était  molle,  faiblement  élastique  ;  des¬ 
séchée,  elle' est  devenue  presque  friable,  peu  résistante  à  l’écra¬ 
sement. 

Ordinairement  la  fibrine  des  liquides  ascitiques  est  molle  ; 
sa  séparation  se  fait  avec  uhe  grande  lenteur  et  peut  durer  plus 
de  trois  jours,  sans  que  son  poids  total  atteigne  ou  dépasse  1 
ou  1  et  demi  décigfamme  par  kilogramme  de  liquide.  Parfois 
même  le  dépôt  est  aussi  abondant  pendant  le  deuxième  et  le 
troisième  jour  que  pendant  le  premier  jour. 

Il  est  assez  rare  que  la  fibrine  des  liquides  de  l’ascite  soit 
aussi  stable  et  aussi  élastique  que  celle  du  sang  Ou  de  là  pleu¬ 
résie  franche.  La  fibrine  molle  des  liquides  ascitiques  se  con¬ 
serve  ordinairement  mal  à  l’air,  elle  se  ramollit  dé  plus  éh  plus, 
devient  promptement  poisseuse  et  noircit.  Cette  liquéfaction 
spontanée  est  d’autant  plus  marquée,  que  la  température  est 
plus  élevée,  et  que  la  fibrine  était  déjà  plus  molle  au  moment 
de  sa  séparation.  Aussi  n’ai-je  aucun  doute  que  la  consistance 
poisseuse  de  certains  liquides  séreux  soit  le  résultat  de  la  redis¬ 
solution  et  de  la  transformation  lente  de  la  fibrine. 

Dans  une  seconde  publication  sur  les  liquides  de  la  plèvre 
{Archives  générales  de  médecine ,  février  1 875),  j’ai  déjà  indiqué 
comment  une  addition  d’un  quart  ou  d’un  cinquième  en  volume 
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d’alcool  concentré,  permet  d’extraire  cette  fibrine  redissoute 

dans  les  liquides  séreux. 

On  rencontre  assez  fréquemment  des  leucocytes  dans  les  li¬ 
quides  ascitiques  en  quantité  suffisante  pour  donner  un  dépôt 
blanchâtre  perceptible  à  l’œil  nu,  après  vingt-quatre  heures  de 
repos;  la  présence  de  ces  leucocytes  en  si  petite  proportion  n’est 
pas  nécessairement  l’indice  d’un  état  bien  grave,  à  moins  que 
le  liquide  ne  soit  très-pauvre  en  éléments  solides. 

Une  notable  quantité  de  leucocytes  rend  le  liquide  blanchâ¬ 
tre  ;  elle  exclut  la  présence  de  la  fibrine  élastique  dans  les 
liquides  de  la  cavité  péritonéale.  Cette  observation  est  com¬ 
mune  à  tous  les  liquides  séreux.  J’ai  dit,  ailleurs,  qu’un 
assez  long  séjour  des  leucocytes  dans  le  liquide  ascitique  peut 
le  rendre  filant,  et  lui  donner  l’aspect  de  certains  liquides  ova- 
riques.  Dans  ces  cas,  la  plupart  des  leucocytes  ont  subi  un  ra¬ 
mollissement  plus  ou  moins  marqué,  parfois  môme  une  sorte 
de  désagrégation  qui  les  rendrait  méconnaissables,  si  l’on  n’a¬ 
vait  pas  en  même  temps  sous  les  yeux  les  divers  degrés  de  ces 
transformations. 

Le  poids  des  matières  fixes  contenues  dans  1  kilogramme  de 
liquide  ascitique  ne  paraît  pas  s’élever  au-dessus  de  67  gram¬ 
mes,  ni  s’abaisser  au-dessous  de  14  grammes.  Ainsi  donc,  la 
proportion  des  matières  organiques  peut  égaler  celle  d’un  pa¬ 
reil  volume  de  sérum  sanguin  ou  n’en  être  plus  que  le  dixième. 
Le  poids  des  sels  minéraux  anhydres  (7  à  9  grammes  par  kilo¬ 
grammes  de  -liquide)  n’est  variable  que  dans  des  limites  très- 
restreintes,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  fait  remarquer  en  parlant  des 
autres  liquides  séreux. 

On  conçoit,  d’ailleurs,  qu’une  hémorrhagie  abondante,  cas 
fort  rare,  pourrait  accroître  le  poids  de  matières  fixes  et  le 
rendre  plus  élevé  que  celui  des  liquides  séreux  simples. 

Dans  un  grand  nombre  de  liquides  ascitiques,  on  trouve 
quelques  traces  de  sang  non  apparentes  tout  d’abord,  mais  ma¬ 
nifestes  quand  le  liquide  est  resté  en  repos  pendant  douze  à 
vingt  heures.  Au  fond  du  vase,  on  constate  alors  une  teinte 
rouge  plus  ou  moins  prononcée  ;  ce  sont  les  hématies,  entraî¬ 
nées  ordinairement  avec  une  netteté  parfaite,  par  les  traces  de 
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fibrine  qui  les  accompagnent.  Assez  souvent  cette  trace  de  sang 
provient  du  fait  de  la  ponction  et  de  la  déchirure  par  le  trocart 
de  quelques  vaisseaux  des  parois  abdominales. 

Une  quantité  notable  de  sang  dans  un  liquide  ascitique  est 
assez  souvent  considérée  comme  un  indice  de  la  présence  d’une 
tumeur  cancéreuse.  Ce  pronostic  peut  être  justifié,  mais  sou¬ 
vent  aussi  l’autopsie  démontre  que  la  présence  du  sang  est 
due  à  une  toute  autre  cause. 

Les  ponctions  successives  ne  conservent  pas  toutes  les  mêmes 
caractères,  comme  le  démontre  l’exemple  suivant  : 

L'ans  un  cas  de  cancer  des  parois  abdominales,  démontré  par 
l’auLopsie,  une  première  ponction  avait  donné  un  liquide  san¬ 
guinolent,  d’un  rouge  assez  vif,  qui  s’est  pris  en  une  gelée 
molle  dès  que  la  fibrine  s’est  séparée.  Le  liquide  brut  laissait 
39  gr.  88  de  matières  fixes  par  kilogrammes,  tandis  que  le  li¬ 
quide  décanté  et  filtré  n’en  renfermait  plus  que  31  gr.  45.  La 
différence  indique  à  peu  près  le  poids  des  globules  et  de  la  fi¬ 
brine  à  l’état  sec.  Onze  jours  après  cette  première  opération,  une 
seconde  ponction  fut  pratiquée;  le  liquide  était  à  peine  rosé, 
presque  totalement  dépourvu  de  sang,  très-fluide,  et  ne  laissait 
plus  que  28  gr.  99  de  matières  fixes  par  kilogramme.  Le  ma¬ 
lade  succomba  peu  après  (n°  3.  Tumeurs  cancéreuses  diverses). 

La  comparaison  du  liquide  de  l’ascite  avec  les  liquides  sé¬ 
reux  de  la  cavité  pleurale  et  de  la  tunique  vaginale,  conduit  à 
quelques  observations  générales.  Il  résulte  de  mes  observations 
que  chaque  kilogramme  de  liquide  de  la  pleurésie  aiguë  con¬ 
tient  51  à  74  grammes  de  matières  solides  desséchées  à  100o  G. 
Ce  sont  là  les  limites  extrêmes  constatées  dans  125  cas.  Dans 
les  hydrothorax  ou  épanchements  séreux  de  la  cavité  thoraci¬ 
que,  provoqués  presque  tous  par  une  affection  cardiaque,  le 
poids  des  matières  sèches  n’est  plus  que  de  15  à  49  grammes. 
Dans  ces  deux  ordres  d’affections,  plus  le  poids  des  matières 
solides  est  faible,  plus  le  malade  court  de  dangers.  On  peut, 
d’ailleurs,  considérer  les  variations  de  la  richesse  en  matières 
solides  de  la  pleurésie  aiguë,  comme  sensiblement  correspon¬ 
dantes  à  la  richesse  du  sérum  du  sang  de  l’individu. 

Dans  les  liquides  d’ascite,  il  n’existe  plus  aucune  relation 
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précise.  Bien  qu’en  général  les  liquides  pauvres  se  reprodui¬ 
sent  ordinairement  d’une  façon  plus  rapide  que  les  liquides  ri¬ 
ches,  et  que  la  vie  des  malades  soit  ordinairement  plus  mena¬ 
cée  que  dans  les  cas  de  liquides  riches,  on  ne  saurait  compter 
sur  une  existence  d’assez  longue  durée,  sur  cetle  seule  donnée 
que  le  liquide  extrait  de  la  cavité  péritonéale  contient  de  40  à 
60  grammes  de  matières  fixes. 

J’ai  constaté,  ailleurs,  que  le  liquide  séreux  de  la  tunique 
vaginale  pouvait  être  deux  fois  plus  riche  ou  deux  fois  plus 
pauvre  de  matières  solides  que  le  sérum  sanguin  ;  mais  jamais 
je  ne  l’ai  vu  s’abaisser  au-dessous  de  30  grammes  de  matières 
par  kilogramme  (sur  70  cas). 

Un  faible  rendement  de  sels  minéraux  anhydres  (au-dessous 
de  7  gr.  5  par  lcilogr.  de  liquide)  est  un  indice  fâcheux  du  mau¬ 
vais  état  général,  A  ce  propos,  je  ne  saurais  trop  recommander 
d’effectuer  l’incinération  uniquement  au  rouge  sombre,  sur 
une  lampe  à  alcool,  parce  qu’une  température  plus  élevée,  par 
exemple  celle  de  la  lampe  à  gaz,  volatilise  une  partie  notable 
du  chlorure  de  sodium. 

J’ai  groupé  les  155  observations  qui  vont  suivre  suivant  les 
causés  déterminantes  de  l’ascite.  J’ai  remplacé  les  noms  des 
malades  par  des  numéros  d’ordre  et  j’ai  fait  sur  quelques-uns 
des  remarques  particulières.  Le  sexe  masculin  est  désigné  par 
la  lettre  H  et  le  sexe  féminin  par  la  lettré  F. 

Affections  cardiaques.  —  Quand  une  affection  cardiaque  pro¬ 
voque  une  hydropisie  de  la  cavité  péritonéale,  le  liquide  épan¬ 
ché  reste  à  peu  près  également  riche  en  matières  solides  pen- 
danttoutela  durée  de  la  maladie,  surtout  si  le  temps  qui  s’écoule 
entre  les  ponctions  successives  est  sensiblement  constant.  La 
quantité  et  la  richesse  du  liquide  en  matières  fixes  diminuent 
si  cet  espace  de  temps  devient  moindre.  Le  maximum  que  j'aie 
constaté  (51  gr.  5  sur  28  ponctions)  est  inférieur  au  poids 
moyen  des  matières  fixes  des  liquidés  épanchés  sous  l’influence 
des  tumeurs  abdominales. 

Chez  le  malade  n°  1,  il  y  avait  une  transposition  des  viscères. 

Les  n°*  3  et  4  étaient  albuminuriques. 
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Le  liquide  dun°  6  a  été  extrait  par  un  sac  herniaire.  Le  ma¬ 
lade  avait  en  même  temps  un  épanchement  pleural. 

Le  liquide  du  no  8  contenait  des  traces  de  matières  grasses, 
des  leucocytes  et  quelques  hématies. 

Le  liquide  du  n°  10  contenait  environ  3  grammes  de  matières 
grasses  par  litre. 

Le  liquide  du  n°  11  renfermait  d’assez  nombreux  leucocytes 
ramollis  qui  le  rendaient  demi-opaque.  -, 


CAUSES 

Age 

Poids 

Matiè- 

Un  kilog.  de /liquide 

des 

successives. 

du 

contient  : 
matières.  . 

L’ASCITE 

mala- 

WpM 

album  i- 

minora- 

des. 

extrait. 

liquide. 

neuses. 

hjdres. 

A/fecttons  cardia - 

i.r- 

40 

13  juin  1872 

EF. 

4600 

EF- 

39.90 

cf' 

31.30 

£* 

EF- 

0.156 

29  — 

508U 

33.25 

24.75 

8.5 

''0.031 

4  juillet  72 

2950 

31.39 

22.49 

8. 9" 

0.110 

10  - 

5120 

31.30 

22.50 

8.8 

0.010 

18  — 

2970 

31.70 

23 

8.7 

0.061 

3  août. 

4400 

39.09 

30.79 

8.3 

2.  F.,  décès  16  déc. 

39 

1er  sept.  72. 

10800 

45.40 

7  — 

7500 

24.90 

16.30 

9  octobre. 

11500 

45.80 

37.40 

S. 4 

2  novembre. 

13300 

41.50 

32.70 

8.8 

4  décembre. 

14650 

43.20 

33.80 

9.1 

0.300 

3.  H.,  décès  10  avril 

45 

15  —  72. 

4800 

45.50 

20  janv.  73. 

3140 

51.50 

42.80 

8.7 

3780 

47.12 

39.02 

7.5 

0.085 

5  avril. 

2400 

38  08 

30 

8.8 

0.048 

4.  H.,  déc.  25  sept. 

22  juillèt  72 

7390 

48.75 

0  !  082 

29  — 

5250 

1 1  septembre 

930 

32.09 

23.69 

8  .4 

5.  H.,  déc.  26  sept. 

60 

17  — 

4550 

21.10 

12.70  ! 

25  - 

2980 

19.64 

6.  H. 

40 

14  juin. 

655 

19,91 

11.51 

8.4 

0.060 

7.  F.,  déc.  21  juin. 

34 

23  mars  71. 

-  5250 

43.30 

34.40 

8.9 

1er  août. 

3455 

42.17 

33.57 

8.6 

8  janvier  73. 

2535 

48.90 

40.90 

8 

21  juin. 

8600 

46.50 

38.10 

8.4 

8.  F.,  déc.  6  nov. 

48 

21  octobre. 

2980 

38.20 

29.70 

8.5 

9.  F.,  déc.  24  août. 

61- 

19  août  1871 

6450 

23.59 

14.71 

8.8 

10.  F. 

28  mars  73. 

35.52 

26.82 

8.7 

11.  H. 

32 

10  nove.  75. 

10000 

38.20 

30.36 

7.85 

12.  F. 

37 

23  déc.  76. 

11500 

13.28 

5.68 

7.6 

13.  F.,  déc.  28  déc. 

42 

11  — 

47.40 

38.80 

8.6 

14.  F.,  déc.  16  nov. 

62 

9  novem.  76. 

13000 

59.50 

50.70 

8.8 

0.045 

15.  F. 

62 

1er  juin. 

8025 

58.20 

61.10 

7.1 

0.040 

Cirrhose  du  foie.  —  La  proportion  des  éléments  solides  est; 
plus  variable  dans  les  cas  de  cirrhose  que  dans  les  ascites  pro- 
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voquées  par  d’autres  affections.  En  général,  le  poids  des  ma¬ 
tières  solides  contenues  dans  1  kilogramme  de  liquide  s’abaisse 
à  mesure  que  le  nombre  des  ponctions  augmente. 

La  reproduction  du  liquide  est  d’autant  plus  rapide  qu’il  est, 
plus  pauvre  en  matières  solides. 
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CAUSES 

de 

t 

des  ponctions 

Poids 

Matiè- 

Un  Icilog.  de  liquide 
contient  : 

MATIÈRES 

L’ASCITE 

T. 

‘ZI 

\  00“  par 

liquide. 

albumi¬ 

neuses. 

minora- 1 
les  an¬ 
hydres. 

fibrine. 

Cirrhose  du  foie. 

Gf. 

19.  H.  déc.  8  sept. 

61 

25  août  1874 

38.42 

30.02 

8.4 

20.  H. 

40 

29  févr.  1872 

5700 

43  66 

35.3(1 

8.3 

0.057 

12  mars. 

3560 

38.1(1 

29.80 

0.115 

23  — 

6600 

39  50 

30.90 

8.6 

0.117 

21.  H.,  déc.  7  nov. 

28 

21  août  1871 

6010 

19.55 

11.58 

7.97 

15  septemb. 

6600 

21.06 

12.82 

8.24 

10  octobre. 

10040 

19.96 

11.26 

0.029 

24  — 

13250 

i  5  4  4 

9.94 

8  5 

0.061 

9520 

17.94 

10.14 

7.8 

0.010 

22.  P. 

1er  déc.  1872 

1825 

16.60 

8.00 

8.6 

23.  H. 

18 

27  août. 

11500 

55.48 

47.18 

8.3 

0.057 

19  septemb. 

5750 

42.80 

0.140 

24.  H.  déc.  21  oct. 

49 

9  oct.  1874 

8325 

22.63 

15.13 

7.5 

23.  H.,  déc.  29  juil. 

57 

11125 

32.77 

24.24 

8.5 

0.030 

26.  H. 

III.22déc.74 

22.62 

14.32 

8.3 

27.  H. ,  déc.  2  déc. 

48 

24  nov.  1873 

18.05 

10 . 15 

7.9 

28.  H.,  déc.  3  oct. 

45 

18  sept.  1876: 

24.9 

16.7 

8.2 

29.  H. 

33 

32.15 

28.95 

8.2 

30.  H.,  déc.  1  sept. 

53 

lre  11  juil. 75 

2610 

50.86 

43.32 

7.54 

2e  ponction. 

1695 

36.4 

27.07 

8.7 

31.  P.,  déc.  14  av. 

47 

28  janvier  76 

7100 

38.6 

30.09 

7.7 

32.  H. 

38 

4  juil.  1875 

2545 

57.1 

49.27 

7.8 

0.032 

33.  H.,  déc.  2  août. 

55 

2605 

28.68 

19.93 

8.75 

34.  H., déc.  lO  avr. 

56 

7  avril  1877 

37.6 

28;  09 

8.7 

35.  H. ;  déc.  4  fév. 

40 

■13janv.  1876 

7950 

49.10 

41.00 

8.1 

36.  H. 

54 

1er  octobre. 

3960 

35.6 

0.0035 

37.  H., déc.  16  déc. 

44 

il  — 

7000 

27.9 

20.04 

7.5 

19  novemb. 

8600 

25.81 

18.31 

7.5 

16  décemb. 

7650 

21.14 

13.74 

7.4 

38.  F.,  déc.  10  juin 

35 

I.  six  pond. 

11100 

49.8 

41.04 

8.4 

II.  en  2  mois 

8500 

45.25 

37.00 

8.25 

III. 

41.3 

33.03 

IV. 

6700 

3S  83 

29.09 

8^9 

V. 

8300 

37.53 

29.03 

8.5 

VI. 

5550 

34.15 

26.05 

8.1 

La  fibrine  des  malades  6,  7,  20  et  23  éLait  remarquablement 
blanche,  résistante  à  la  traction  et  élastique,  en  l’absence  de 
toute  trace  de  sang. 

Le  diagnostic,  dans  le  cas  n°  8, me  paraît  pouvoir  être  mis  en 
doute;  d’une  part,  parce  que  le  liquide  très-riche  en  éléments 
fixes  semble  indiquer  une  tumeur  abdominale,  d’autre  part, 
parce  que  l’épanchement  ne  s’est  pas  reproduit  pendant  le  sé¬ 
jour  de  la  malade  à  l’hôpital. 

Le  diagnostic  me  paraît  également  douteux  "pour  le  malade 
n°  14.  Le  développement  de  l’abdomen  datait  de  15  ans;  jamais 
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la  malade  n'avait  été  ponctionnée,  son  aspect  était  celui  d’une 
femme  vigoureuse.  L’existence  d’une  tumeur  est  plus  probable 
qu’une  cirrhose  que  rien  ne  démontre. 

1 5  ponctions  ont  été  pratiquées  au  n°  1 7,  homme  petit,  maigre, 
d’assez  chétive  apparence.  L’autopsie  a  révélé  une  cirrhose  du 
foie  ei  un  kyste  hydatique  ancien.  Dans  un  canalicüle  hépa¬ 
tique  très-développé  se  trouvait  une  masse  solide,  verdâtre, 
contenant  2  grammes  de  cholestérine,  2  grammes  de  biliru¬ 
bine,  et  des  dérivés  de  la  bilirubine  en  plus  grande  proportion. 
Le  liquide  ascitique  était  limpide,  peu  coloré,  non  ictérique. 

Le  n°  18  avait  en  même  temps  un  épanchement  pleurétique 
du  côté  droit  qui  a  été  deux  fois  ponctionné.  La  première  ponc¬ 
tion  (1660  grammes)  pleurétique  a  donné  un  liquide  contenant 
43  gr.  2  de  matières  fixes  par  kilogr.  dont  8  gr.  6  de  sels  an¬ 
hydres  et  0,008  défibriné;  la  seconde  ponction  (1910  grammes) 
pratiquée  dix  jours  plus  tard  a  donné  un  liquide  contenant 
41  gr.  85  de  matières  fixes,  dont  8  gr.  5  de  sels  anhydres  et 
0  gr.  017  de  fibrine. 

L’autopsie  du  n°  21  a  révélé  à  la  fois  une  cirrhose  et  un  farcin. 
Le  malade  avait  eu  plusieurs  abcès  superficiels;  l’un  de  ces 
abcès  (570  grammes  de  liquide)  laissait  80  gr.  27  de  résidu  sec 
par  kilogramme  de  liquide  brut  et  40  gr.  33  par  kilogramme 
de  liquide,  filtré. 

N°22.  Diagnostic  douteux.  La  malade  est  morte  peu  de  temps 
après  cette  ponction,  avec  une  rate  très-développée  et  un  foie 
très-petit. 

N°  28.  Diagnostic  douteux.  Liquide  ictérique.  Le  malade  est 
sorti  dans  un  état  de  santé  presque  satisfaisant. 

Les  liquides  des  nos  24,  27  et  29  étaient  plus  ou  moins  char¬ 
gés  de  pigment  biliaire. 

Carcinomes  hépatiques;  tumeurs  cancéreuses  abdominales  diverses. 
—La  plupart  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  cavité  abdominale 
sont  accompagnées  d’un  liquide  ictérique  ;  mais  cette  colora¬ 
tion  n’est  point  un  signe  caractéristique  de  la  présence  d’une 
tumeur  carcinomateuse,  puisque  assez  fréquemment  les  liquides 
ascitiques  provenant  de  malades  atteints  de  cirrhose  sont 
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chargés  de  pigment  biliaire.  La  présence  d’une  quantité  no¬ 
table  de  fibrine  spontanément  coagulable  dans  tous  les  cas  est 
à  prendre  en  considération. 


Tumeurs  diverses.  —  L'existence  d'un  kyste  ovarique1  est  fré¬ 
quemment  la  cause  d’un  épanchement  ascitique.  Les  chiffres 
indiqués  au  tableau  sont  les  plus  élevés  de  toute  la  série.  La 
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même  remarque  semble  applicable  aux  tumeurs  fibreuses  uté¬ 
rines.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  dans  un  futur  mémoire  sur  le 
contenu  des  kystes  ovariques. 


CAUSES 

Age 

Dates 

Poids 

du 

Matiè- 

Un  kilog.  de  liquide 
contient  : 
MATIÈRES 

L’ASCITE 

lit 

liquide 

ES 

albumi 

neuses. 

niüi'i'a- 

— 

Tumeurs  fibreuses 

ffr. 

Or- 

Or. 

or. 

Or-. 

60 

13  nov.  1875 

8000 

50  83 

50  55 

8.3 

21  déc.  1875 

5200 

53.2 

51.7 

7.3 

15  janv. 1876 

3175 

56.5 

48.7 

7.8 

Albuminurie. 

1. 

36 

31  mai  1871 

5950 

37.65 

28.76 

8.89 

0.157 

2. 

37 

19  sept.  72 

3025 

35.09 

3. 

36 

I.  23  avr.  74 

3865 

24.43 

16.33 

8.1 

II.  2  mai. 

6300 

18.90 

7.7 

III.  18  mai. 

7600 

29 .6 

21.10 

8.5 

0.053 

IV. 

4100 

36.53 

27.87 

8.6 

0.63 

Cachexie  sénile. 

63 

27  fév.  1872 

3110 

14.64 

6.04 

8.6 

Abcès  de  l'aine. 

1. 

27 

Octobre  1870 

27.62 

Péritonite  tuber¬ 

culeuse. 

1. 

39 

22  mai  1872 

4440 

51.33 

43.13 

8.2 

0.027 

31  — 

1660 

49.85 

41.75 

8.1 

0.111 

2.  ■ 

28 

25  mars  1872 

5400 

58.4 

50.35 

8.05 

Observations  particulières.  —  Liquides  laiteux.  —  I.  Dans 
un  cas  d’affection  cardiaque  (n°  dO)  constatée  par  M.  le  D1'  F. 
Guyon,  chez  une  dame  de  province,  j’ai  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  un  liquide  d’ascite  d’aspect  laiteux,  blanc  jaunâtre, 
graissant  le  papier  et  dans  lequel  le  microscope  décelait  une 
notable  quantité  de  graisse. 

Ce  liquide  alcalin  se  coagulait  parfaitement  par  la  seule 
ébullition  ;  l’addition  de  l’acide  acétique  au  liquide  chaud  dé¬ 
terminait  une  légère  effervescence  en  dégageant  l’acide  carbo¬ 
nique  des  bicarbonates  alcalins.  Ce  liquide  ne  renfermait  ni 
ammoniaque  ni  carbonate  d’ammoniaque;  voici  sa  composition 
générale  : 
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Matières  grasses .  3  gr.  »  \  \ 

—  organiques  azotées. .  23  82  [  33  gr.  32  [ 

—  minérales  anhydres.  .87)  i  •  gr- 

Eau . . . . .  964  gr.  48  | 

Ce  liquide  passait  trouble  tout  d’abord  à  travers  le  filtre  de 
papier,  puis  peu  à  peu  le  liquide  filtré  n’avait  plus  qu’une  légère 
teinte  jaune  opaline.  L’acide  acétique  en  séparait  une  légère 
couche  jaune,  opaque,  dépourvue  de  matière,  grasse,  et  possé¬ 
dant  les  qualités  de  la  caséine.  Mais  la  presque  totalité  des 
matières  azotées  étaient  formée  par  la  sérine.  Il  n’y  avait  point 
de  sucre. 

II.  Dans  un  autre  cas  d’affection  cardiaque  (n°  8)  la  présence 
d’une  petite  quantité  de  matière  grasse  était  parfaitement  évi¬ 
dente. 

III.  Un  homme  de  61  ans,  atteint  de  cirrhose  (n°  19)  fut 
ponctionné  une  seule  fois  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Chauffard. 

Par  la  seule  action  de  l’éther  sur  le  résidu  sec,  j’ai  extrait 
de  ce  liquide  jaune  et  laiteux  à  la  façon  d’une  émulsion  48  cen¬ 
tigrammes  de  matières  grasses  semi-liquides  par  kilogramme. 

Liquide  acide.  —  Albuminurie  (n°  3).  Un  albuminurique 
d’apparence  vigoureuse,  âgé  de  36  ans,  blanchisseur,  est  ponc¬ 
tionné  pour  la  première  fois,  le  23  avril  1874,  par  M.  le  Dr  Po- 
tain.  Le  liquide  pèse  386o  grammes;  sa  densité  =  1,012  à  la 
température  de  15°  c;  il  donne  24  gr.  43  de  matières  fixes  par 
kilogramme  de  liquide,  dont  8  gr.  1  de  sels  minéraux  anhydres. 
Au  sortir  de  l’abdomen,  ce  liquide  est  d’une  transparence 
presque  parfaite  et  de  couleur  jaune;  à  mesure  qu’il  àe  refroi¬ 
dit,  il  devient  opalin.  Sa  réaction  au  papier  de  tournesol  est 
celle  d’un  liquide  très-franchement  acide ;  abandonné  à  lui- 
même  pendant  trois  semaines,  le  liquide  a  conservé  sa  réaction 
acide.  Chauffé  dans  fine  capsule  de  porcelaine,  il  monte  comme 
le  lait,  et  ce  autant  de  fois  que  l’on  renouvelle  l’expérience  et 
sans  qu’il  y  ait  de  coagulation  apparente;  mais,  refroidi,  il 
prend  la  consistance  d’une  gelée  légère,  blanchâtre,  encore 
douée  d’une  certaine  transparence.  L’addition  d’une  petite 
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quantité  d’acide  acétique  au  liquide  bouillant  ne  rend  pas  le 
coagulumplus  partait  ;  à  froid,  l’acide  acétique  ne  donne  même 
pas  de  précipité. 

Un  seul  volume  d’alcool  suffît  à  la  complète  précipitation  de 
la  matière  albumineuse  coagulable  par  ce  réactif  ;  ce  précipité 
n’est  que  partiellement  soluble  dans  l’eau.  Le  liquide  retient 
une  matière  azotée  qui  s’est  séparée  pendant  la  concentration 
sous  la  forme  de  paillettes  blanches. 

Le  sulfate  de  magnésie  en  excès  précipite  toute  la  matière 
albumineuse,  au  point  que  ni  la  chaleur,  ni  les  acides  miné¬ 
raux  ne  troublent  plus  le  liquide  filtré.  Dans  les  liquides  séreux 
ordinaires,  la  fibrine  dissouLe  ouhydropisine  se  précipite  seule 
par  le  sulfate  de  magnésie  ;  or  celle-ci  est  coagulable  par  la 
chaleur  seule  au  même  degré  que  la  sérine. 

Le  tannin,  l’acide  azotique,  l’acide  acétique  additionné  de 
cyanoferrure  de  potassium,  donnaient  un  précipité  abondant 
et  immédiat  dans  le  liquide  brut. 

Ce  liquide  ne  contenait  ni  sucre  ni  acide  lactique. 

Evaporé  à  siccilé,  le  résidu  a  cédé  à  l’éther  des  matières 
grasses,  les  unes  blanches*  les  autres  jaunes  (environ  15  à 
20  centigrammes  par  litre)  ét  12  à  15  milligrammes  de  cholesté¬ 
rine.  .G’ est  à  la  séparation  de  la  matière  grasse  que  le  liquide 
refroidi  doit  son  opalinité. 


DES  INSUFFISANCES  MITRALES  FONCTIONNELLES 
OU  RELATIVES 

(d’après  les  leçons  de  m.  le  professeur  fàbrë) 

Par  le  Dr  C.  GARCIN, 

Chef  de  clinique  médicale  a  TËCoIë  dé  Marseille. 

Parmi  les  signes  physiques  d’une  affection  cardiaque,  les 
bruits  de  souffle  occupent  incontestablement  le  premier  rang; 
mais  il  est  certains  cas  où  le  bruit  de  souffle  ayant  été  constaté 
pendant  la  vie,  on  ne  retrouve  pas  à  l’autopsie  de  lésion  d’ori¬ 
fice  correspondante,  et  cela  en  dehors  de  toute  anémie,  car  il 
s’agit  ici  de  l’orifice  mitral.  Il  y  a  là  un  fait  important,  une 
source  de  déductions  cliniques  d’une  importance  que  M.  le  pro- 
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fesseur  Fabre  a  mise  en  relief,  et  sur  laquelle  il  est  nécessaire 
que  désormais  l’attention  soit  fixée. 

Voici  une  femme  qui  succombe,  salle  Sainte-Elisabeth,  n°  10, 
le  25  décembre  1876,  avec  une  insuffisance  aorLique,  doublée 
de  rétrécissement;  elle  présentait  :  1°  à  la  base  un  bruit  affai¬ 
bli  au  second  temps,  bruit  d’insuffisance;  2°  un  bruit  d’ané¬ 
mie  au  premier  temps  et  à  la  base  ;  3°  un  bruit  assez  intense  à 
la  pointe.  Chez  une  autre  femme,  qui  a  succombé  aussi,  le 
11  avril  1877,  salle  Sainte-Elisabeth,  n°  14,  nous  notions  encore 
trois  bruits  anormaux  :  l’un  au  premier  temps  et  à  la  base, 
l’autre  au  second  temps  et  à  la  base;  le  troisième  au  premier 
temps  et  à  la  pointe,  beaucoup  plus  fort.  Dans  les  deux  cas,  il 
s’agissait  bien  d’insuffisance  aortique  avec  rétrécissement; 
mais  M.  le  professeur  Fabre  mit  le  bruit  de  la  pointe  au  compte 
d’une  insuffisance  relative,  causée  par  l'hypertrophie  du  cœur  et  la 
dilatation  consécutive.  L’autopsie  confirme  pleinement  ces  pré¬ 
visions  :  lésions  de  l’orifice  aorfique,  pas  d’altération  mitrale. 

Bien  souvent  depuis,  notre  maître  vénéré  a  fixé  notre  atten¬ 
tion  sur  ces  faits  d'insuffisance  relative ,  et  grâce  à  ses  indica¬ 
tions,  nous  avons  pu  l’étudier  dans  des  cas  multiples,  dans  des 
circonstances  variées  ;  grâce  à  son  enseignement,  nous  avons 
pu  en  établir  le  mécanisme,  la  pathogénie  et  souvent  le  dia¬ 
gnostic.  ’ 

Des  troubles  fonctionnels ,  partant  des  altérations  relatives  ; 
voilà  qui  suffît  pour  produire  un  bruit  de  souffle  à  l’orifice  mi¬ 
tral  ;  et  remarquez  combien  ces  valvules  sont  disposées  pour 
l’insüffisance.  A  l’état  normal,  ces  valvules  ferment  mal  et 
elles  ont  à  lutter  contre  les  contractions  du  ventricule; gauche, 
qui  sont  les  plus  énergiques.  De  plus,  tandis  que  lés  valvules 
artérielles,  composées  d’un  tissu  fibreux,  obéissent  aux  lois  de 
la  mécanique,  les  valvules  auriculo-véntriculaires  reçoivent  les 
insertions  des  cordons  tendineux  des  muscles  papillaires,  atta¬ 
chés  d’autre  part  à  la  paroi  ventriculaire  :  et  les  contractions 
de  ces  muscles  jouént  Un  rôle  important  dans  les  modifications 
valvulaires.  Deux  conditions  se  réunissent  d’ordinaire  pour 
modifier  l’état  ou  l’action  des  muscles  papillaires.  Ce  sont  d’a¬ 
bord  des  modifications,  des  phénomènes  morbides  qui  ont  lieu 
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dans  la  substance  musculaire,  altérée  dans  sa  structure  ou 
dans  son  fonctionnement.  La  capacité  de  la  cavité  ventricu¬ 
laire  peut  être  aussi  modifiée,  de  telle  sorte  que  la  distance  qui 
sépare  ses  parois  du  bord  libre  des  valvules  sera  augmentée, 
et  le  jeu  des  valvules  se  trouvera  altéré.  Nous  avons  ainsi  une 
insuffisance  fonctionnelle.  C’est  là  un  chapitre  important  de 
l’histoire  des  lésions  cardiaques,  chapitre  que  l’on  peut  diviser 
en  deux  parties.  A  la  première,  se  rapportent  les  modifications 
des  muscles  papillaires  ;  la  seconde  comprend  les  modifications 
qui  surviennent  dans  le  volume  de  la  cavité  ventriculaire.  Ces 
deux  influences  sont  loin  d’avoir  une  égale  importance  ;  car  de 
toutes  les  parties  du  muscle  cardiaque,  les  faisceaux  papillai¬ 
res  sont  les  plus  exposés  à  des  altérations  de  structure,  et  à  la 
dégénérescence  granulo-.graisseuse.  De  sorte  que  la  physiolo¬ 
gie  pathologique  nous  montre  ces  deux  conditions  de  produc¬ 
tion  de  l’insuffisance  mitrale  relative  :  1°  altération  des  muscles 
papillaires  ;  2°  modifications  de  la  cavité  ventriculaire  qui  ne 
sont  que  la  conséquence  d’une  dilatation  cardiaque. 

Un  grand  nombre  d’états  morbides  peuvent  déterminer  l’in¬ 
suffisance  relative,  quelque  différent  qu’en  soit  le  départ  :  py- 
réxie,  cachexie,  intoxication,  le  mécanisme  est  identique  ;  c’est 
le  relâchement  paralytique  du  cœur,  aboutissant  au  trouble  fonc¬ 
tionnel  qui  a  pour  signe  le  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et 
à  la  pointe.  U  y  a  lieu  de  fixer  ce  problème  clinique,  complexe 
et  multiple,  ainsi  que  l’a  fait  M.  le  professeur  A.  Fabre,  et  de 
classer  en  huit  ordres  les  diverses  insuffisances  relatives  : 

1°  Insuffisance  fonctionnelle  idiopathique ,  protopathique , 
venant  du  cœur. 

2°  Insuffisance  fonctionnelle ,  ayant  son  origine  dans  un 
obstacle  à  la  circulation  du  cœur  gauche  ou  du  cœur  droit,  de 
l’aorte  ou  de  l’artère  pulmonaire;  c’est  celle  qui  accompagne 
l’emphysème  et  d’autres  lésions  pulmonaires. 

3°  Insuffisance  résultant  d’une  endocardiLe  ou  d’une  péricar- 
dite,' celle- ci  se  faisant  cependant  d’après  un  mécanisme  mal 
connu. 

4°  Insuffisance  par  trouble  névrotique,  sous  l’influence  de 
l’hystérie,  sous  l’influence  d’une  perturbation  nerveuse,  courte, 
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prompte,  ou  sous  l’influence  d’une  affection  des  centres  ner¬ 
veux. 

.  5°  Insuffisance  des  maladies  fébriles  :  typhus,  fièvre  typhoïde, 
fièvre  puerpérale. 

6°  Insuffisance  des  cachexies,  surtout  de  l’impadulisme. 

7°  Insuffisance  fonctionnelle  par  altération  du  sang,  celle  de 
la  chlorose,  de  l’ictère. 

8°  Insuffisance  des  intoxications,  où  l’-alcoolisme  occupe  le 
premier  rang. 

De  ces  états  morbides  nombreux,  nous  avons  eu  des  exem¬ 
ples  variés,  et,  en  passant  en  revue  sous  l’inspiration  de  notre 
maître  les  diverses  catégories  d’insuffisance  fonctionnelle  qu’il 
vient  d’établir,  nous  aurons  encore  à  notre  aide  l’observation 
clinique  :  simple  revue,  si  l’on  veut,  mais  où  des  faits  impor¬ 
tants  doivent  nous  arrêter. 

Déjà  nous  avons  indiqué  deux  cas  où  l’insuffisance  mitrale 
relative  était  sous  la  dépendance  d’une  lésion  aortique  ;  d’au¬ 
tres  faits  cliniques  se  sont  encore  présentés  à  notre  observa¬ 
tion. 

Au  n°  6  de  la  salle  Ducros,  dans  un  de  ces  états  complexes 
auxquels  le  nom  de  cardo-aor'tile  pourrait  être  appliqué  pour 
désigner  le  désordre  profond  de  l’organe  central  de  la  circula¬ 
tion,  nous  avons  vu  l’irrégularité  du  cœur,  le  souffle  au  pre¬ 
mier  temps  et  à  la  pointe  ;  puis  ces  phénomènes  ont  disparu  : 
nous  n’avions  eu  affaire  qu’à  une  insuffisance  relative.  Cette 
insuffisance  n’était  que  la  conséquence  d’une  asystolie,  heureu¬ 
sement  combattue  par  la  digitale  et  par  te  repos. 

Au  n°  3  de  la  salle.  Sainte-Elisabeth,  nous  avons  observé 
pendant  longtemps  une  femme,  anémique,  hystérique,  portant 
un  rétrécissement  aortique  ;  indépendamment  du  bruit  de 
souffle  au  premier  temps  et  à  la  base, nous  notions  chez  elle  un 
bruit  à  la  poinLe  et  au  premier  temps. 

Autres  faits  encore  : 

Au  n°  6  de  la  même  salle,  une  femme,  arrivée  à  la  fin  d’une 
pneumonie,  présentait  un  bruit  de  souffle  à  la  pointe  et  au 
premier  temps,  avec  irrégularité  du  pouls;  l’insuffisance  mi- 
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traie  n’était  que  relative,  ainsi  que  nous  le  démontra  l’au¬ 
topsie. 

Au  n°  16  encore,  sous  l’influence  d’une  adynamie  générale, 
d’un  emphysème  pulmonaire,  d’une  dépression  d’origine  céré¬ 
brale,  presque  chaque  jour  M.  le  professeur  A  Fabre  a  pu  en¬ 
tendre  le  bruit  du  premier  temps  et  de  la  pointe,  celle-ci  bat¬ 
tant  en  dehors  du  mamelon.  Mais  ce  bruit  de. souffle,  on  ne 
l’entendait  pas  toujours,  et  il  était  incontestablement  sous  la 
même  influence  que  celui  que  nous  entendions  au  n°  6  ;  à  cer¬ 
tains  moments,  lorsque  l’adynamie  du  cœur  est  plus  considé¬ 
rable,  lorsque  la  dilatation  augmente,  l’insuffisance,  qui  n’est 
que  relative,  disparaît  avec  la  force  et  l’énergie  des  contrac¬ 
tions  cardiaques.  L’autopsie  encore  a  pleinement  confirmé  ici 
les  données  de  la  clinique. 

A  la  salle  Aillaud,  trois  rhumatisants  nous  présentaient  en 
même  temps  des  souffles  cardiaques.  Souffle  intense  chez  l’un, 
ne  dépendant  pas  de  la  dilatation  du  cœur,  mais  bien  d’une  lé¬ 
sion  valvulaire  (n°  31)  ;  chez  les  deux  autres  (n0*  26  et  29),  le 
souffle  n’est  dû  qu’à  la  dilatation,  qu’à  une  insuffisance  rela¬ 
tive.  Il  disparaît,  et  le  sphygmographe  ne  nous  indique  que  de 
la  dilatation  ;  le  premier  malade,  au  contraire,  gardait  encore 
ce  souffle  à  la  sortie.  Cette  distinction  importante  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  M.  le  professeur  A.  Fabre  a  tenu  à  la  mettre 
en  relief,  car  il  est  essentiellement  utile  de  reconnaître  l’endo¬ 
cardite,  de  la  reconnaître  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic. 
L’insuffisance  relative  disparaît  ;  l’endocardite  laisse  après  elle 
des  lésions  matérielles  des  valvules,  qui  persistent  et  peuvent 
avoir  les  conséquences  que  l’on  sait. 

Dernier  fait  à  rappeler  :  Le  malade  qui  a  succombé  le  30  mars, 
au  n°  10  de  la  salle  Ducros,  avait  un  bruit  de  souffle  à  la  base  et 
au  premier  temps  ;  àla  pointe,  on  a  noté  par  intervalles  un  bruit 
de  souffle  qui  a  disparu  tout  à  fait  à  la  période  ultime,  Ce  ma¬ 
lade  frappait  l’attention  par  son  aspect  pâle,  des  hémorrhagies 
abondantes,  un  souffle  intense,  siégeant  dans  les  vaisseaux  du 
cou;  le  malade  était  anémique,  et  aussi  leucocythémique  ;  il 
avait  1  globule  blanc  sur  28,  et  l’autopsie  nous  montra  une  al¬ 
tération  profonde  de  la  raté,  causé  à  la  fois  de  l’anémie  et  de  la 
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leucocythémie  ;  le  coeur  est  graisseux,  hypertrophié  et  légère¬ 
ment  dilaté. 

Tels  sont  les  exemples  principaux  sur  lesquels  M.  le  profes¬ 
seur  A.  Fabre  a  pu  s’appuyer  ;  l’insuffisance  relative  est  un 
fait  clinique  incontestable.  Mais,  avant  de  l’examiner  dans  ses 
diverses  catégories,  nous  devons  en  étudier  les  caractères  prin¬ 
cipaux  et  surtout  la  distinguer  de  l’insuffisance  mitrale  ab¬ 
solue, 

A  tout  autre  moment  que  le  premier  temps,  le  bruit  de  la 
pointe  est  un  bruit  de  rétrécissement  mitral,  et  il  n’y  a  pas  à 
hésiter,  que  le  bruit  soit  diastolique,  qu’il  soit  présystolique  ou 
prolongé,  ainsi  que  nous  avons  pu  l’observer  au  a0  13  de  la 
salle  Sainte-Elisabeth.  Mais  les  bruits  de  la  pointe,  au  premier 
temps,  sont  nombreux ,  êt  les  reconnaître  constitue  un  pro¬ 
blème  délicat,  quelquefois  fort  difficile. 

Tout  d’abord,  l’insuffisance  mitrale  peut  être  absolue  ou  re¬ 
lative;  c’est  là  une  distinction  importante  à  établir.  Caractère 
anatomique  :  le  bruit  est  faible  dans  l’insuffisance  relative;  il 
est  fort  dans  l’insuffisance  absolue.  Ce  n’est  pas  là  cependant 
la  loi  absolue.  Le  bruit  de  l’insuffisance  absolue,  perçu  au  pre¬ 
mier  temps  et  à  la  pointe,  peut  .être  faible,  ainsi  que  nous  avons 
pu  le  constater  cet  hiver  au  n°  5  de  la  salle  Ducros  ;  le  bruit, de 
l’insuffisance  relative  peut  être  fort,  et  c’est  ce  que  nous  avons 
vu,  au  n°  14  de  la  salle  Sainte-Elisabeth;  où  M.  le  professeur 
Fabre  notait  à  la  pointe  un  bruit  très-intense,  plus  intense  que 
ceux  de  la  base;  or,  nous  avons  dit  plus  haut  que  l’autopsie  ne 
montra  pas  de  lésions  mitrales.  C’est  une  loi,  dit  M.  le  profes¬ 
seur  Fabre,  qdi  n’a  pas  encore  été  promulguée,  un  principe  en¬ 
core  fort  mal  connu  :  que  l’intensité  du  bruit  de  l’orifice  mitral 
n'indique  pas  que  l'insuffisance  soit  absolue  ou  relative ,  mais  qu'elle 
est  simplement  en  rapport  avec  l’ hypertrophie  du  cœur ,  accompagnée 
de  dilatation. 

L’évolution  de  la  maladie  modifie  la  marche  du  bruit;  et, 
dans  certains  cas,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  malade  couché 
au  n°  6  de  la  salle  Duorôs,  et  chez  un  autre  qui  occupait  lé 
n°  16  de  cette  salle,  chez  ces  deux  malades  le  mode  d’évolution 
put  fixer  le  diagnostic.  Dans  l'insuffisance  absolue >  le  bruit  est 
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constant  ;  dans  l'insuffisance  relative,  il  se  montre  d'une  façon  irré¬ 
gulière.  Il  pourra  cependant  être  permanent,  être  régulier,  être 
progressif,  et  c’est  ce  que  nous  avons  vu  au  n°  14  de  la  salle 
Sainte-Elisabeth  ;  c’est  ce  qui  se  passe  d’ordinaire  chaque  fois 
que  l’insuffisance  mitrale  est  liée  à  une  lésion  aortique. 

Aussi  ces  signes  n’étant  pas  suffisants  pour  un  diagnostic 
complet, rechercherons-nous,  avec  M.  le  professeur  Fabre,  dans 
les  phénomènes  concomitants,  des  renseignements  complémen¬ 
taires. 

Ces  phénomènes  appartiennent  au  cœur  et  aux  vaisseaux. 
Dans  le  cœur  nous  aurons  d’autres  bruits  anormaux,  des  bruits 
de  la  base.  C’est  ainsi  qu’au  n°  14  de  la  salle  Ste-Elisabeth,  on 
notait  un  double  bruit  à  la  base,  bruit  au  premier  et  bruit  au 
second  temps  ;  le  bruit  de  la  pointe  était  dû  à  une  insuffisance 
mitrale  relative.  Ceci,  il  est  vrai,  pouvait  ne  passer  que  pour 
une  simple  présomption  ;  mais  cette  présomption  est  solidement 
assise  du  moment  qu’il  y  a  un  triple  bruit,  qu’il  y  a  une  hyper¬ 
trophie  avec  dilatation  cardiaque,  sans  quoi  nous  nous  trouve¬ 
rions  en  présence  d’une  endocardite  occupant  les  deux  orifices. 
Ainsi  les  bruits  de  la  base,  coïncidant  avec  l’hypertrophie  du 
cœur,  nous  indiquent  que  le  bruit  du  premier  temps  et  de  la 
la  pointe  appartient  à  l’insuffisance  fonctionnelle. 

Il  faut  encore,  pour  admettre  l’insuffisance  absolue,  qu’il  y 
ait  irrégularité  dans  les  contractions  du  cœur  ;  mais  en  tous 
cas,  que  les  contractions  du  cœur  soient  régulières  au  moment 
de  l’observation,  il  ne  faut  pas  se  hâler  de  se  prononcer.La  con¬ 
traction  régulière  indique  cependant  l'insuffisance  relative  ;  c’est  l’in¬ 
suffisance  absolue  qui  détermine  l’irrégularité.  Quelque  impor¬ 
tance  toutefois  qu’aient  les  modifications  survenues  dans  le 
rhylhmedes  contractions  cardiaques, il  faut  que  ces  modifications 
soient  permanentes  et  non  momentanées.  Il  y  alà  une  embûche, 
une  cause  d’erreur  et  c’est  en  nous  arrêtantsur  ce  caractère, que 
notre  vénéré  maître  put  nous  faire  éviter  une  surprise'  chez  le 
malade  qui  occupait  le  n°  6  de  la  salle  Ducros.  Le  jour  de  l’en¬ 
trée,  nous  notions  un  bruit  anormal,  irrégulier,  au  premier 
temps  et  à  la  pointe  ;  M.  le  professeur  Fabre  prescrivit  la  digi¬ 
tale,  et,  sous  l’influence  de  ce  médicament,  le  bruit  anormal 
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disparut,  l’irrégularité  des  contractions  cardiaques  cessa.  L’in¬ 
suffisance  mitrale  était  donc  relative  ;  la  lésion,  toute  fonction¬ 
nelle,  n’était  due  qu’à  un  obstacle  dynamique  au  libre  écoule¬ 
ment  du  sang. 

On  ne  saurait  en  second  lieu  attacher  une  moindre  valeur 
aux  signes  fournis  par  le  système  circulatoire  général  et  les 
artères  en  particulier.  Dans  l’insuffisance  absolue,  le  sphyg- 
mographe  nous  donne  une  ligne  d’ascension  peu  prononcée 
et  irrégulière  ;  avec  l’insuffisance  relative,  la  ligne  d’as¬ 
cension  est  élevée,  indiquant  la  dilatation  cardiaque,  et  elle 
ne  présente  pas  d’irrégularités.  C’est  du  reste  ce  que  le  doigt 
peut  constater.  Lorsque  donc,  avec  le  bruit  du  premier  temps 
et  de  la  pointe,  les  pulsations  sont  irrégulières  et  petites,  c’est 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  insuffisance  mitrale  absolue; 
lorsque  le  pouls  est  ample  et  régulier,  l'insuffisance  n’est  que  relative. 
C’est  là  un  signe  d’une  grande  valeur,  qui,  au  n°  6  de  la  salle 
Ducros,  a  permis  à  M.  le  professeurÀ.  Fabre,  de  conclure  tout 
de  suite  à  fin-suffisance  relative,  qui  a  autorisé  la  même  con¬ 
clusion  chez  la  femme  qui  a  succombé  au  n°  14  de  la  salle  Ste- 
Elisabeth  ;  et  nous  avons  vu  que  dans  ce  dernier  cas  l’autopsie 
avait  pleinement  justifié  le  diagnostic. 

Il  y  a  également  à  tenir  compte  des  phénomènes  de  la  circu¬ 
lation  capillaire  et  de  la  circulation  veineuse.  Lorsque  l’insuffi- 
fisance  mitrale  est  absolue,  il  y  a  de  l’œdème,  de  la  stase  vei¬ 
neuse,  et  alors  le  pronoslic  est  grave  ;  il  faut  agir  par  les  diu¬ 
rétiques,  les  toniques,  les  purgatifs  qui  soulagent  le  malade. 
Si  l’insuffisance  n’est  que  relative,  ces  signes  n’apparaissent 
qu’à  une  période  tardive  de  la  maladie  ;  ils  sont  moins  pronon¬ 
cés  et  ne  rétrogradent  plus,  comme  nous  l’avons  vu  au  n°  14 
de  là  salle  Ste-Elisabeth. 

Tels  sont  les  signes  à  l'aide  desquels  le  médecin  pourra  se 
prononcer,  en  toute  connaissance  de  cause,  entre  l’insuffisance 
mitrale  absolue  et  l'insuffisance  mitrale  relative  ou  fonction¬ 
nelle  ;  nous  pouvons  maintenant  aborder  V étude  nosologique  de 
l’affection  qui  nous  occupe,  examiner  les  diverses  catégories 
d’insuffisance  fonctionnelle  de  la  valvule  mitrale. 

Un  premier  type  d’insuffisance  mitrale  fonctionnelle,  c’est 
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V insuffisance  protopathique,  due  à  l’affaiblissement  fonctionnel 
du  cœur.  Sans  doute  l’énergie  vitale  est  suffisante  pour  ne  ja¬ 
mais  faire  défaut  ;  mais  il  y  a  des  exceptions  à  cette  loi,  et  ici 
le  cœur  est  la  partie  faible,  dont  le  défaut  de  fonctionnement 
produit  cette  insuffisance  relative  que  l’on  observe  chez  les 
jeunes  gens  et  chez  les  vieillards.  On  ne  la  rencontre  jamais 
chez  l'enfant,  presque  jamais  chez  l’adulte.  Pour  l’expli¬ 
cation  de  ces  phénomènes  qui  commencent  par  une  faiblesse 
générale  de  l’impulsion  cardiaque,  qui  se  continuent  par  l’in¬ 
suffisance  relative  et  par  l’asystolie,  pour  expliquer  ces  phéno¬ 
mènes,  on  doit  invoquer  deux  ordres  de  causes:  1°  la  prédisposi¬ 
tion  .  individuelle;  2°  les  causes  déterminantes,  qui  sont  d’ordre 
mécanique  ou  d’ordre  dynamique.  Les  causes  mécaniques  se  ren¬ 
contrent  chez  les  soldats  dont  la  poitrine  est  écrasée  par  le  poids 
du  sac,  étouffée  par  l’uniforme;  et  il  y  a  là  une  cause  fréquente 
des  réformes  indiquées  par  tous  les  médecins  militaires, étudiée 
en  particulier  par  Treadwell  pendant  la  guerre  de  Sécession  et 
par  Fræntzel  en  1870-71.  Mêmes  phénomènes  chez  les  mineurs 
et  chez  les  montagnards  ;  poids  à  soutenir,  ascension,  raréfac¬ 
tion  de  l’air. Chez  les  jeunes  gens, les  muses  dynamiques  viennent 
s’ajouter  aux  causes  mécaniques  ;  sous  l’influence  du  temps  et 
de  l’hygiène,  les  troubles  fonctionnels  se  dissipent.  Tel  est  le  cas 
remarquable  de  cet  étudiant  en  médecine  qui,  condamné  à 
mort  par  Piorry,  vivait  encore  trente  ans  après  sans  altérations 
valvulaires  (l).  Un  autre  exemple  plus  célèbre  est  celui  de  la 
jeune  fille  de  Beau  qui  fut  prise  d’asystolie  après  une  nuit  de 
bal  et  qui  mourut  sans  présenter  d'altérations  cardiaques. 
Bernheim  a  rapporté  un  fait  de  cette  catégorie  survenue  à  la 
14°  grossesse  ;  et  dans  ce  cas,  sans  doute,  comme  dans  ceux  de 
ce  genre,  l’entrave  que  le  développement  de  l’abdomen  apporte 
à  la  respiration  et  à  la  circulation  du  cœur  joué  un  rôle  étiolo¬ 
gique  important,  les  altérations  se  rencontrent  plus  souvent 
chez  les  vieillards.  Passé  cinquante  ans,  après  que  la  lutte  du 
coeur  est  terminée,  lutte  contre  l’emphysème,  lutte  contre  les 
lésions  aortiques  ou  l’arérrite,  sous  l’influence  dépressive  des 
passions  tristes  ou  des  plaisirs,  le  cœur  ne  suffit  plus  à  son 
(1)  Ce  fait  appartient  !»  la  pratique  do  M.  le  professeur  A.  Fabre. 
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œuvre,  il  se  laisse  dilater  et  à  la  dilatation  succède  l’insuffi- 
sance. 

Née  dans  ces  conditions,  l’insuffisance  fonctionnelle  ne  repré¬ 
sente  pas  à  elle  seule  un  état  pathologique  isolé  ;  elle  fait  partie 
intégrante  d’une  évolution  morbide  dont  elle  constitue  le  troi¬ 
sième  degré.  Au  premier  degré  nous  trouvons  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  :  palpitations,  essoufflement,  douleurs  thoraciques, 
vertiges.  Dans  une  seconde  période  se  montrent  les  lésions 
matérielles:  la  dilatation  permanente  avec  abaissement  de  la 
pointent  matité.  Au  troisième  degré  arrive  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle.  Tantôt  c’est  l’insuffisance  de  la  valvule  mitrale  ;  plus 
rarement,  l’insuffisance  tricuspide.  Dans  une  quatrième  période 
apparaissent  les  conséquences  de  la  troisième,  conséquences 
non  obligées,  il  est  vrai,  et  qui  se  résument  dans  l’asystolie  ;  le 
cœur  est  vaincu,  et  alors  surviennent  la  cyanose,  les  œdèmes, 
l’anasarque.  La  connaissance  complète  de  ces  phénomènes  con¬ 
comitants,  non  moins  que  celle  des  causes,  permet  d’arriver  au 
diagnostic  de  cette  première  catégorie  d’insuffisànce  fonction¬ 
nelle,  insuffisance  protopathique ,  qui  nous  apparaît  en  somme, 
comme  partie  intégrante  d’un  cortège  de  symptômes  morbides, 
qui  n’est  que  la  conséquence  d’une  affection  plus  étendue  V ady¬ 
namie  cardiaque. 

Dans  une  seconde  catégorie  d’insuffisance  fonctionnelle  inter¬ 
viennent  encore  des  causes  d’ordre  mécanique  ét  des  causes 
d’ordre  dynamiqüe  :  causes  mécaniques  dépendant  d’un  obs¬ 
tacle  à  la  circulation,  causes  dynamiques  qui  proviennent  de 
l’endocardite  et  de  la  péricardite  et  qui  sont  généralement  peu 
connues.  La  première  catégorie  comprend  deux  groupes  étiolo¬ 
giques  distincts  par  leur  origine  et  par  leur  mécanisme!  Tantôt 
l’écoulement  du  sang  hors  du  cœur  gauche  est  empêché  ;  c’est  le 
fait  des  lésions  aortiques,  et  en  particulier  dé  l'insuffisance,  qui 
pour  peu  qu’elles  se  prolongent,  déterminent  l’insuffisance  mi¬ 
trale  fonctionnelle.  Tantôt  intervient  une  seconde  influertce, 
moins  connue,  qui  est  pour  nous  incontestable,  ce  sont  lès  lé¬ 
sions  de  l’aorte  proprement  dites,  c’est  l’âortite,  l’endartérite  de 
l’aorte  généralisée.  Tel  est  ce  fait  rapporté  par  Morgagni  d'é¬ 
troitesse  de  l’aorte  avec  cette  dilatation  du  cœur  qui  est  la  con- 
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dilion  obligatoire  de  l’insuffisance.  L'aortite  exerce  une  double 
action:  elle  supprime  ou  diminue  l’action  de  l’élasticité  artérielle  ; 
les  plaques  calcaires  qui  en  sont  le  résultat  se  soulèvent,  dimi¬ 
nuent  ou  oblitèrent  le  canal  artériel.  C’est  là  une  cause  fré¬ 
quente  de  phénomènes  cardiaques,  de  troubles  généraux  de  la 
circulation  en  dehors  de  toute  lésion  organique  du  cœur  ;  et 
ces  troubles,  cette  absence  de  lésion  mitrale,  avec  aortite  géné¬ 
ralisé,  M.  le  professeur  Fabre  nous  les  montrait,  avec  confir¬ 
mation  d’autopsie,  sur  un  malade  qui  avait  occupé  le  n°  9  delà 
salle  Ducros  du  24  janvier  au  8  février  4877.  C’est  encore  là  une 
cause  utile  à  connaître  et  qui  nous  explique  comment  certaines 
affections  cardiaques  arrivent  à  l’asystolie,  sans  avoir  donné 
lieu  à  des  bruits  anormaux,  ou  seulement  avec  les  bruits  de 
l’insuffisance  relative  et  non  avec  des  bruits  primitifs.  L’hyper¬ 
trophie  du  cœur  qui  accompagne  la  néphrite  interstitielle  coïn¬ 
cide  le  plus  souvent  avec  la  dilatation  ;  et  si  la  première  a  pu 
être  discutée,  la  réalité  de  la  seconde  n’est  pas  discutable.  Elle 
dépend,  dit  M.  le  professeur  Fabre,  de  Y artérite  généralisée  que 
nous  avons  vue  plus  d’une  fois  compliquer  la  néphrite  et  non, 
comme  le  pense  Traube,  du  simple  obstacle  à  la  circulation  ré¬ 
nale,  car  l’obstacle  est  trop  limité,  quel  que  soit  le  volume  des 
artères  rénales. 

Si  cette  influence  des  lésions  du  cœur  et  de  l’aorte  s’exerce 
en  particulier  sur  l’orifice  mitral,  il  y  a  longtemps  déjà  que 
Sénac  avait  signalé  une  influence  analogue  des  maladies  de  la 
poitrine  et  du  poumon  sur  le  cœur  droit.  Influence  de  l’asthme  et 
de  l’emphysème;  influence  de  la  pneumonie  chronique,  de  la 
sclérose  pulmonaire,  que  Parrot  a  démontrée  et  que  Morgagni 
nous  montre  chez  ce  chasseur  où  la  dilatation  du  cœur  coïnci¬ 
dait  avec  une  sclérose  pulmonaire  ;  influence  enfin  de  la  phthi¬ 
sie  et  de  la  pleurésie. 

L’insuffisance  fonctionnelle  peut  être  aussi  la  conséquence 
de  Y  endocardite  ou  delà  péricardite.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que 
les  membranes  du  cœur  sont  atteintes,  il  y  a  parésie  cardiaque 
et  après  la  parésie  survient  le  relâchement  fonctionnel,  la  dila¬ 
tation  révélée  par  la  matité.  Getle  augmentation  de  la  matité 
signalée  par  Bouillaud  et  l’augmentation  d’étendue  de  l’impul- 
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sion  cardiaque,  voilà  deux  signes  de  la  dilatation  auxquels  il 
convient  d:  ajouter  Y  abaissement  de  la  pointe.  A  l’auscultation, 
c’est  d’abord  la  diminution  du  premier  bruit  qui  est  plus  sourd 
et  plus  faible,  ensuite  un  second  bruit  plus  éclatant.  Voilà  les 
signes  du  début.  Si  la  dilatation  devient  plus  considérable,  si 
la  parésie  est  très-prononcée,  on  aura  une  insuffisance  relative 
ou  fonctionnelle  avec  bruit  de  souffle  à  la  pointe  et  au  premier 
temps.  De  même  dans  la  péricardite,  lorsqu’elle  se  complique 
d’un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe,  on  est  en 
droit  de  songer  à  une  insuffisance  mitrale  relative.  Les  insuf¬ 
fisances,  dues  surtout  à  des  influences  dynamiques,  réclament 
l’emploi  des  toniques  :  la  digitale  à  faibles  doses,  l’alcool,  l’ar¬ 
senic,  la  noix  vomique,  qui  peuvent,  sinon  enrayer,  au  moins 
limiter  l’altération  cardiaque. 

Le  19  avril,  entrait  salle  Ducros,  n°  Il ,  un  malade  atteint  de 
fièvre  typhoïde  ;  le  20  avril,  M.  le  professeur  A.  Fabre  nous 
signalait  des  phénomènes  cardiaques.  La  main  révélait  l’éten¬ 
due  de  l’impulsion  et  l’abaissement  de  la  pointe,  puis  un  fré¬ 
missement  analogue  au  frémissement  cataire,  mais  ne  lui  res¬ 
semblant  pas  d’une  façon  absolue.  Les  bruits  cardiaques  étaient 
légèrement  altérés  ;  il  y  avait  une  diminution  du  premier  bruit 
à  la  pointe  avec  retentissement  du  second  bruit  qui  était  plus 
éclatant  au-dessus  du  mamelon.  Le  lendemain,  ces  phénomènes 
étaient  plus  accusés  ;  c’était  un  souffle  cardiaque  intense,  au 
premier  temps  et  à  la  pointe.  Le  signe  parut  suffisant  à  M.  le 
professeur  A.  Fabre  pour  admettre  une  insuffisance  relative 
placée  sous  la  dépendance  de  la  fièvre  typhoïde.  Depuis  lors  les 
phénomènes  cardiaques  persistent  avec  des  oscillations;  la 
pointe  bat  à  0,06  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon,  il  y  a 
augmentation  dans  l’étendue  de  la  matité.  Le  premier  bruit  est 
diminué.  Le  bruit  anormal  présente  des  oscillations,  non  seu¬ 
lement  d’un  jour  à  l’autre,  mais  encore  d’une  heure  à  l’autre, 
d’un  moment  à  l'autre.  L’évolution  ultérieure  confirme  le  dia¬ 
gnostic.  Sur  60  observations  de  fièvre  typhoïde,  nous  avons  en 
outre  relevé  16  fois  des  troubles  cardiaques;  6  fois,  il  y  avait  un 
bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe;  une  fois  le  ma¬ 
lade  est  mort  sans  que  nous  ayons  trouvé  de  l’altération  valvu- 
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laire.  Chez  un  malade,  qui  a  occupé  aussi  en  1876  le  n°  11  de  la 
salle  Ducros,  les  phénomènes  cardiaques,  notés  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  30  mai,  persistent  jusqu’au  24  juin  ;  le  18  juin  le 
bruit  de  souffle  est  râpeux,  le  20  on  l’entend  encore,  le  21  au 
matin  il  est  diminué,  le  23  il  a  disparu  après  avoir  présenté  des 
oscillations  du  matin  au  soir,  oscillations  qui  sont  significa¬ 
tives. 

Concurremment  au  bruit  de  souffle,  la  main,  appliquée  sur 
la  région  préeordiale,  a  la  sensation  d’un  frémissement  particu¬ 
lier  auquel  M.  le  professeur  A.Fabre  attache  la  plus  grande  im¬ 
portance  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  frémissement 
cataire. Etendue  de  l'impulsionet  abaissement  de  la  pointe,  voilà  ce  que 
donne  encore  l’application  de  la  main.  Il  y  a  en  outre  de  l'irré¬ 
gularité  des  battements  du  cœur  et  une  sorte  d’inégalité  entre  les 
résultats  de  l’auscultation  et  de  la  percussion  :  ces  irrégularités 
peuvent  indiquer  le  début  de  l’affection.  C’est  à  la  myocardite 
typhoïde  que  nous  devons  rapporter  ces  troubles  fonctionnels 
quelquefois  suffisants  pour  déterminer  l’insuffisance  relative, 
et  qui  peut  aussi  produire  la  dilatation  aboutissant  à  la  fai¬ 
blesse  cardiaque,  à  l’adynamie  profonde  du  cœur  par  altération 
musculaire. 

Les  maladies  fébriles  infectieuses  ne  sont  pas  seules  à  en¬ 
gendrer  la  myocardite  ;  l’ impaludisme  et  l'état  de  puerpêralilé  en 
constituent  deux  causes  non  moins  importantes  qui  ont  été 
étudiés  par  deux  élèves,  de  notre  école,  MM.  les  docteurs  Albe- 
nois  ét  Coste  :  sous  l’influence  de  cette  myocardite  se  produit 
une  insuffisance  fonctionnelle  relative.  Le  bruit  de  souffle  au 
premier  temps  et  à  la  pointe,  bruit  de  souffle  temporaire,  voilà 
le  caractère  principal  ;  il  y  a  aussi  quelquefois  diminution  du 
premier  bruit  de  la  pointe,  exagération  du  second  bruit.  Au  début, 
il  y  a  encore  généralement  diminution  de  l’impulsion  ;  mais  à 
une  période  avancée,  à  un  degré  intense,  on  note  la  diminu¬ 
tion  de  la  force  et  l’augmentation  de  l’étendue  de  l’impul¬ 
sion  cardiaque  ;  plus  important  encore  est  l’abaissement  de  la 
pointe  qui  bat  dans  le  68  espace  intercostal  ou  derrière  la 
7°  côte. 


(1)  Sorte  de  crépitation. 
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A  côté  de  l’impaludisme,  l 'alcoolisme  est.  une  cause  fréquente 
d’altération  du  cœur  avec  insuffisance  fonctionnelle.  Au  n°  27 
de  la  salle  Àillaud,  nous  avons  eu  un  exemple  remarquable 
d’alcoolisme  avec  troubles  intellectuels  et  troubles  cardiaques. 
Le  malade  nous  est  arrivé  après  une  tentative  de  suicide;  il  a 
des  moments  de  dépression,  des  moments  d’excitation  ;  il 
éprouve  en  outre  des  vertiges  en  changeant  de  position  ou 
lorsque  la  station  debout  se  prolonge  ;  parfois  le  vertige  est 
complet,  il  y  a  perte  absolue  de  connaissance.  Indépendamment 
de  ces  symptômes,  nous  avons  eu  des  troubles  cardiaques  inté¬ 
ressants.  Lorsqu’on  examine  le  pouls,  on  trouve  un  pouls  assez 
fréquent,  petit,  irrégulier.  A  l’oreille  les  battements  normaux 
sont  diminués,  mais  ils  reparaissent  plus  intenses  sous  l'in¬ 
fluence  d’une  excitation;  plus  tard  cette  diminution  sera  très- 
accusée.  L’impulsion  cardiaque  est  affaiblie  aussi;  on  ne  perçoit 
plus  le  choc  de  la  pointe  ;  on  n’a  qu’une  sensation  d’impulsion 
générale.  La  matité  est  considérable.  Yoilà  donc  un  sujet  chez 
lequel,  par  le  fait  de  l'alcoolisme,  l’énergie  cardiaque  est  alté¬ 
rée,  amoindrie,  et  cependant  le  volume  du  cœur  est  considé¬ 
rable.  C’est  que,  si  la  percussion  nous  indique  l’hyper¬ 
trophie,  la  diminution  de  l’impulsion  nous  révèle  l’altération 
graisseuse  du  cœur  (1).  C’est  l’hypertrophie,  cardiaque  avec  dé¬ 
générescence  graisseuse  et  cettëJiypertrophie  nous  accuse  à  son 
tour  unë  lésion  artérielle. 

Myocardite  ç>t  altération  graisseuse,  dilatation  consécutive,  telles 
sont  les  principales  altérations  cardiaques  de  l'alcoolisme,  dont 
nous  avons  eu  la  confirmation  anatomique  chez  un  malade  qui 
a  succombé  au  n°  10  de  la  salle  Ducrosf  Mais  cette  altération 
d’est  pas  isolée,  ce  n’est  pas  une  lésion  prédominante,  tenant 
les  autres  sous  sa  dépendance  ;  elle  apparaît  dans  une  altéra  - 
tion  générale  de  l’organisme,  dans  une  maladie  générale,  l’in¬ 
toxication  alcoolique.  Il  y  a  donc  là  un  état  complexe  à  plusieurs 
éléments  qui  réagissent  les  uns  sur  les  autres,  distinction  dont 
on  n'a  pas  encore  tenu  compte  ;  Stolces  lui-même  n’avait  pas 
vu  dans  ses  faits  cette  influence  réciproque  des  divers  éléments 

(1)  La  lenteur  du  pouls,  que  nous  avons  notée  quelquefois,  ost  aussi  un  signe 
très-important  de  l’altération  graisseuse  du  cœur. 


540 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


de  la  maladie.  Voici  d’abord  l’altération  graisseuse  du  cœur  ; 
les  artères,  l’encéphale  se  modifient  ensuite.  Que  si  les  artères 
sont  altérées  primitivement,  le  cœur  se  modifie  consécutive¬ 
ment  et  les  troubles  encéphaliques  arrivent  aussi  à  leur  tour. 
Y  a-t-il  une  action  directe  sur  l’encéphale?  Celte  modification 
va  se  répercuter  sur  le  cœur  altéré  dans  ses  fonctions.  Chez 
notre  malade  l’action  primitive  s’est  exercée  sur  le  cœur;  l’alté¬ 
ration  des  artères  et  de  l’encéphale  n’occupe  que  le  second 
plan. 

Le  phénomène  essentiel,  important,  caractéristique  que  pré¬ 
sente  le  cœur  graisseux,  c’est  la  diminution  de  l'énergie  cardiaque , 
de  la  force  d’impulsion.  Due  à  la  surcharge  graisseuse,  cette 
diminution  de  l’énergie  cardiaque  est  révélée  par  les  modifica¬ 
tions  de  l’impulsion  et  encore  par  les  modifications  qu’elle 
éprouve  sous  l’action  des  stimulants.  Elle  retentit  en  outre  sur 
la  circulation  générale,  sur  les  circulations  locales,  sur  les  cir¬ 
culations  vésicales  et  cas  particulier  sur  celle  de  l’encéphale. 
Les  oscillations,  la  faiblesse,  les  irrégularités,  lesintermittences, 
les  changements  dans  la  fréquence  du  pouls  correspondent  à 
des  modifications  analogues  dans  le  fonctionnement  du  cœur. 
M.  le  professeur  A.  Fabre  signale  encore  le  dédoublement  des 
bruits  de  la  'pointe,  phénomène  qui  va  et  vient,  se  montre  et  dis¬ 
paraît,  ce  qui  est  dû  sans  doutg  à  la  lésion  de  la  paroi  ventri¬ 
culaire.  Un  fait  à  noter  aussi  c’est,  avec  l'inertie,  la  stase  capil¬ 
laire,  un  certain  abaissement  de  la  température,  qui  chez  notre 
malade  est  descendue  à  35°, 8  pour  remonter  à  37°, 2  par  l’action 
des  stimulants. 

L’altération  graisseuse  ne  produit  pas  de  bruit  anormal,  elle 
s’oppose  même  à  la  production  du  bruit  normal.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  et  en  particulier  dans  celles  de 
Stoltes,  il  y  a  eu  production  de  bruits  anormaux:  au  premier 
temps  et  à  la  pointe,  plus  souvent  à  la  base  où  le  bruit  est  sys¬ 
tolique  ;  mais  en  étudiant  ces  observations  avec  soin,  on  trouve 
que  ces  bruits  anormaux  coexistent  avec  des  lésions  cardiaques 
concomitantes  de  l’alcoolisme  :  lésion  de  l’orifice  aortique,  ané¬ 
mie.  Le  bruit  de  la  pointe  est  plus  rare;  il  dépend  de  l’insuffi¬ 
sance  relative  ou  fonctionnelle. 
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De  même  que  les  cachexies,  de  même  que  les  intoxications, 
les  maladies  avec  altération  du  sang  peuvent  s’accompagner 
d’insuffisance  mitrale  fonctionnelle.  C’est  ce  qui  se  passe  en 
effet  dans  la  chlorose  et  dans  l 'ictère;  et  si  le  mécanisme  est  dif¬ 
férent:  diminution  de  l’élément  utile  dans  d’un,  accumulation 
d’un  élément  morbide  dans  l’autre,  le  résultat  est  le  même. 

Sous  I’influeence  de  la  chlorose,  il  peut  se  produire  un  état 
cardiaque  qui  se  manifestera  sous  deux  formes  ou  selon  deux 
degrés  différents  :  1°  Forme  légère  avec  douleur  précordiale, 
palpitations,  syncopes  ;  à  la  percussion,  matité  intermittente  et 
transitoire  (Piorry,  Stokes),  exagération  de  la  force  d’impul¬ 
sion,  impulsion  plus  tumultueuse  ;  bruit  anémique  à  la  base, 
quelquefois  souffle  qui  va  et  vient  au  premier  temps  et  à  la 
pointe  ;  2°  Forme  grave ,  avec  palpitations  et  syncopes  perma¬ 
nentes  et  dangereuses  (c’est  une  véritable  forme  syncopale ),  ma¬ 
tité,  abaissement  de  la  pointe,  souffle  d’insuffisance  mitrale 
analogues  à  certains  symptômes  que  l’on  observe  dans  l'hys¬ 
térie  ;  ces  signes  sont  plus  constants  dans  la  chlorose,  ils  ne 
sont  pas  transitoires  et  surtout  ne  s’accompagnent  pas  de 
troubles  de  la  sensibili  té. 

Dans  8  cas  d’ictère  que  nous  avons  observés,  M.  le  professeur 
A.  Fabre  a  pu  noter  5  fois  des  phénomènes  cardiaques  ;  4  fois 
il  y  avait  des  signes  d’auscultation,  et  dans  le  5°  cas,  c’est  le 
sphygmographe  qui  a  révélé  la  lésion  cardiaque  par  le  peu  d'é¬ 
lévation  de  la  ligne  d’ascension.  L’ictérique  ne  souffre  pas  du 
cœur,  il  n’a  pas  de  palpitations  ;  mais  si  vous*fixez  son  atten¬ 
tion,  il  reconnaîtra  qu’il  éprouve  une  sorte  de  pression  dans  la 
région  du  cœur,  de  la  dyspnée  pendant  la  marche.  A  l’auscul¬ 
tation  on  note  une  diminution  du  premier  bruit  de  la  pointe,  ou 
bien  un  bruit  de  souffle  anormal  ;  nous  avons  pu,  au  n°26de  la 
salle- Aillaud,  percevoir  le  bruit  anormal  et  quelques  centimè¬ 
tres  plus  loin  le  bruit  normal  conservé.  On  observe  encore  le 
dédoublement  des  bruits  de  la  pointe;  une  seule  fois,  il  y  avait 
une  augmentation  du  second  bruit  normal.  Enfin,  légère  aug¬ 
mentation  de  la  matité,  abaissement  de  la  pointe,  diminution 
de  l’impulsion  cardiaque.  Les  signes  se  rencontrent  dans  les 
diverses  formes  d’ictère  et  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  relations 
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intimes  entre  l’intensité  de  l’iptère  et  l’intensité  des  troubles 
morbides,  ils  se  rapprochent  des  troubles  dus  à  la  myocardite: 
l’altération  des  muscles  papillaires  doit  être  le  phénomène  pré¬ 
dominant,  la  dilatation  n’est  qu’un  fait  accessoire.  Si  le  sphyg- 
mographe  indique  quelquefois  cette  dilatation,  dans  unesconde 
catégorie  de  tracés  la  ligne  d’ascension  est  peu  élevée,  il  y  a 
défaut  d'énergie,  dans  la  contractilité  du  cœur;  quelquefois 
aussi  la  ligne  de  descente  est  très-longue,  ce  qui  indique  un 
embarras  dans  la  circulation  capillaire.  Le  pouls  est  d’ordipaire 
ralenti  ;  il  est  quelquefois  fréquent,  petit,  irrégulier. 

De  même  que  pour  la  myocardite  typhoïde,  les  troubles  car¬ 
diaques  diminuent  à  mesure  qur  l’amélioration  se  dessine  ;  ils 
disparaîtront  complètement,  alors  que  lqs  acides  biliaires,  ac¬ 
cumulés  dans  le  sang,  en  auront  été  complètement  éliminés. 
Telle  est  en  effet  la  cause  directe  des  troubles  cardiaques  de 
riçtère  :  accumulation  dans  le  sang  des  acides  et  des  sels  bi¬ 
liaires;  car,  ainsi  que  le  démontrent  les  expériences  de  Biffer 
et  de  Feltz,  les  acides  et  les  sels  biliaires  altèrent  d’abord  le 
gang,  puis  les-  muscles.  L'influence  de  l’élévation  de  tempé¬ 
rature  ne  saurait  être  invoquée  :  bien  souvent  elle  est  restée 
normale,  39°,2  a  été  la  plus  haute  température  observée.  Ic¬ 
tère  simple  ou  catarrhal,  ictère  grave  :  tous  deux  s’accompa¬ 
gnent  de  troubles  cardiaques,  car  il  n’y  a  entre  eux  qu’une 
simple  différence  de  degré  ;  le  foie  n’en  est  pas  moins  altéré 
dans  l’ÎQtère  catarrhal  ainsi  que  le  montre  la  diminution  du 
chiffre  de  l’urée  que  nous  avons  vue  descendre  à  1  gramme. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  les  insuffisances  fonc¬ 
tionnelles  qui  ont,  leur  point  de  départ  dans  une  perturbation  du 
sijstème  nerveux  y  il  y  a  là  une  influence  pathogénique  réciproque 
du  cerveau  sur  le  cœur  et  du  cœur  sur  le  cerveau. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  d’un  malade  qui  occupait  le 
n°  16  delà  salle  Ducros,  observation  remarquable  par  Y  irrégu¬ 
larité  et  l'inégalité  des  deux  pouls,  signe  précieux  et  important  d'une 
artérite  constatée  s  l’autopsia.  Il  y  avait  en  outre- une  conges¬ 
tion  pulmonaire  permanente  à  gauche;  le  malade  était  affaissé, 
immobile,  sans  présenter  d’abord  dé  troubles  intellectuels  :  c’é¬ 
tait  une  dépression  vitale,  générale,  sans  troubles  de  la  sensi- 
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bilité  et  de  la  motilité.  Dans  les  derniers  jours,  les  phénomènes 
cardiaques  se  manifestèrent  par  de  la  fréquence  et  de  la  peti¬ 
tesse  du  pouls,  par  de  l’irrégularité  des  battements  avec  arrêts 
du  cœur,  en  même  temps,  délire  surtout  pendant  la  nuit,  puis 
état  demi-coma  feu?:  au  milieu  duquel  la  mort  est  survenue.  A 
l’autopsie,  pas  de  lésion  valvulaire,  dilatation  du  cœur  avec  hy¬ 
pertrophie  ;  encéphalite  avec  adhérence  et  épaississement  des 
membranes  et  ramollissement  d’un  grand  nombre  de  circon¬ 
volutions. 

Au  n°  16  de  la  salle  Ste-Elisabeth,  le  diagnostic  n’avait  pas 
été  moins  difficile,  mais  l’autopsie  l’avait  aussi  confirmé.  Cette 
femme  nous  arrive  en  pleine  hébétude,  dans  un  état  très-mar¬ 
qué  do  dépression  intellectuelle  ;  M.  le  professeur  A.  Fabre 
appelle  notre  attention  sur  le  bruit  de  souffle  qui  siège  au  pre¬ 
mier  temps  et  à  la  pointe,  bruit  inconstant  mais  assez  fréquent, 
bruit  de  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle.  L’inégalité  des 
deux  pouls  permit  de  compléter  le  diagnostic  qui  fut  ainsi  for¬ 
mulé  :  état  cérébral  tenant  sous  sa  dépendance  les  phénomènes 
cârdiaques,  atonie  du  cœur  avec  insuffisance  fonctionnelle  et 
artérite.  L’autopsie  a  confirmé  ces  prévisions  :  ramollissement 
encéphalique  d’une  part  et  hypertrophie  cardiaque  de  l’autre, 
sans  altération  valvulaire,  mais  avec  insuffisance  fonctionnelle, 
artérite  et  aortite. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  nous  avons  pu  constater  encore 
cette  action  pathogénique  du  système  nerveux  sur  le  cœur. 
Parmi  ces  cas  se  trouve  celui  d’un  ataxique  qui  a  occupé  long¬ 
temps  le  nQ  33  de  la  salle  Aillaud,  qui  a  des  accès  de  dyspnée 
cardiaque,  de  l’oppression,  des  palpitations  coïncidant  avec  des 
signes  physiques  de  congestion  pulmonaire  évidente,  mais 
passagère.  Les  phénomènes  cardiaques  sont  ici  sous  la  dépen¬ 
dance  des  lésions  nerveuses  de  l’ataxie  qui,  sous  la  forme  con¬ 
gestive,  tend  à  se  propager  sur  les  origines  du  pneumogas- 
trique  (1), 

Au  n°  7  de  la  salle  Ducros*  nous  avons  eu,  dans  les  derniers 

(1;  La  persistance  et  l’intensité  des  troubles  visoérauj&>me  paraissent  consti¬ 
tuer  une  forme  particulière  de  l’ataxie,  sur  laquelle  noua  nous  proppsou&de 
nous  arrêter  plu®  tard. 
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jours  du  mois  de  juin,  un  malade  atteint  de  sclérose  spinale  avec 
tremblement  et  voix  saccadée,  qui  présentait  aussi  des  troubles 
cardiaques  :  dilatation  du  cœur  et  insuffisance  mitrale  relative. 
Ce  fait  n’est  cependant  pas  démonstratif  ;  ce  malade  est  alcoolisé 
et  le  sphygmographe  indique  une  dégénérescence  artérielle. 

Ce  maiader.sorti  vers  le  15  juillet,  étaitaussitôt  remplacé  par 
un  jeune  homme  qui  présenta  pendant  quelques  jours  des  trou¬ 
bles  ataxiques,  originaires  sans  doute  d’une  congestion  de  la 
moelle.  Les  troubles  de  la  circulation  sont  chez  lui  très-mar¬ 
qués  :  ralentissement  et  petitesse  du  pouls,  différence  notable 
entre  la  température  centrale  et  la  température  des  extrémités; 
dilatation  cardiaque  avec  retentissement  du  premier  bruit. 

Enfin,  au  n°  1  de  la  meme  salle,  dans  un  cas  d’otite  de  l’oreille 
moyenne  avec  inflammation  du  rocher,  nous  avons  vu  le  ra¬ 
lentissement  du  pouls  coïncider  avec  la  fréquence  de  la  respira¬ 
tion. 

Il  y  a  donc  une  influence  pathogénique  incontestable  des 
centres  nerveux  sur  le  cœur, et  les  faits  que  nous  venons  de  ré¬ 
sumer  montrent  que  cette  influence  s’exerce  selon  deux  modes 
différents,  qu’elle  est  accélératrice  ou  modératrice.  Etablir  si 
cette  influence  s’exeree  de  l’une  ou  l’autre  façon,  et  par  suite 
déterminer  quel  est  le  point  du  système  '  nerveux  qui  est 
atteint,  voilà  à  coup  sûr  le  plus  important  problème  clinique 
que  l’on  puisse  avoir  à  résoudre.  Celte  action  est  du  reste  pure¬ 
ment  dynamique  ;  le  cœur  envoie  au  cerveau  le  sang  oxygéné  en 
échange  duquel  le  cerveau  renvoie  au  cœur  l’influx  nerveux  ; 
deux  voies  conduisent  cet  influx  nerveux  :  le  pneumogastrique, 
filet  modérateur,  le  grand  sympathique,  filet  accélérateur.  De 
même  pour  le  bulbe  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle;  l’accé¬ 
lération  des  battements  du  cœur  est  le  fait  dé  la  paralysie  bul¬ 
baire,  l’excitation  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  produit 
plutôt  de  la  dépression.  En  dernier  lieu  M.  le  professeur  A. 
Fabre  a  noté  avec  soin  l’influence  centripète  du  système  ner- 
neux  périphérique  ;  et  dans  un  cas  d’affection  carcinomateuse 
avec  poussées  péritonéales  inflammatoires,  un  des  phénomènes 
qui  attira  et  fixa  son  attention,  c’étaient  des  troubles  car¬ 
diaques:  palpitations,  irrégularité  du  cœur,  bruit  de  souffle  à 
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la  pointe,  tous  les  symptômes  en  un  mot  de  l’insuffisance 
relative. 

Tel  est  le  cercle  entier  des  insuffisances  mitrales  fonction¬ 
nelles  :  état  purement  idiopathique,  dépendant  de  la  faiblesse  du 
cœur,  faiblesse  créée  par  un  obstacle  mécanique,  créée  par  une 
altération  cardiaque,  dépendant  enfin  de  lésions  du  système 
nerveux. 


DE  LA  PÉRITONITE  ET  DU  PHLEGMON  SOUS-PÉRITONÉAL 
d’origine  blennorrhagique 

Par  le  Dr  A.  FAUCON. 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

(  Suite  et  fin.) 

Voici,  en  effet,  ce  que  j’ai  trouvé  au  sujet  du  même  cas,  dans 
un  Résumé,  clinique  du  service  de  Velpeau  à  la  Charité,  publié  la 
même  année  par  Félix  Guyon,  aujourd’ùi  professeur  à  son  tour, 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (1)  :  «  Un  (malade)  est  mort,  cette 
mort  a  eu  lieu  hors  de  notre  service,  mais  l’orchite  en  a  été  la 
cause,  ayant  succédé  à  une  blennorrhagie  peu  aiguë  contractée 
par  un  jeune  homme  hypospade,  que  des  accidents,  de  nature 
un  peu  indéterminée  dans  le  principe,  nous  obligèrent  à  faire 
passer  en  médecine  où  il  mourut  d’une  péritonite  généralisée. 
On  a  pu  suivre  la  marche  de  l’affection  à  travers  les  voies  sé¬ 
minales  qui  étaient  tout  entières  envahies  par  la  blennorrha¬ 
gie.  Les  vésicules  séminales  étaient  sup purées,  et  c’est  du  cul- 
de-sac  recto-vésical  qu’était  partie  la  péritonite.  Je  ne  fais  que 
rappeler  ce  cas  si  insolite  ;  je  ferai  remarquer,  comme  je'  l’ai 
déjà  fait  depuis  longtemps,  que  l’inflammation  des  vésicules 
séminales,  après  la  ■  blennorrhagie,  n’est  point  une  affection 
rare,  et  que  c’est  une  maladie  nouvelle  à  faire  entrer  dans  le 
cadre  nosologique.  » 

Peut-être  Velpeau,  frappé  par  des  cas  de  ce  genre,  a-t-il  exa¬ 
géré  la  fréquence  de  l’inflammation  blennorhagiquè  des  vésicu- 


(1)  N°  122,  octobre  1856,  p.  480, 

XXX. 
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les  séminales  qui,  d’après  M.  Fournier  (1),  sont  généralement 
intactes.  Mais  il  a  nettement  signalé  le  point  de  départ  de  cer¬ 
taines  péritonites  blennorrhagiques.  Il  est  étonnant  que  les  his¬ 
toriens  de  la  gonorrhée  gardent  presque  tous  le  silence  sur  cette 
intéressante  observation. 

J’ai  pourtant  trouvé  dans  l’un  des  traités  d’anatomie  topo¬ 
graphiques  les  plus  récents  et  les  plus  recommandables  (2), 
une  affirmation  très-précise  sur  la  coïncidence,  dans  certains 
cas,  de  la  vésiculite  et  de  l’épididymite  blennorrhagiques,  et  sur 
la  possibilité,  en  pareille  occurrence,  du  développement  d’une 
péritonite  de  voisinage. 

De  même  que  Velpeau,  M.  Tillaux  reconnaît  pour  cause  de 
l’irradiation  inflammatoire  le  voisinage  du  péritoine ,  qui 
«  s’insinue  toujours  entre  les  deux  vésicules  séminales  et 
couvre  une  partie  de  leur  fond.  » 

Est-ce  par  réminiscence  du  fait  de  Velpeau  ou  pour  avoir 
observé  des  cas  analogues,  que  Tillaux  a  écrit  ces  lignes?  Il 
ne  m’appartient  pas  de  le  décider  ;  mais  j’ai  cru  devoir  signa¬ 
ler  une  opinion  qui  me  paraît  avoir  été  rarement  émise  par 
les  auteurs  classiques  et  qui  vient  à  l’appui  de  ma  thèse. 

D’après  M.  Fournier  (3),  Ricord  aurait  vu  deux  fois  la  pros¬ 
tatite  blennorrhagique  se  propager  à  la  séreuse  abdominale, 
déterminer  une  péritonite,  d’abord  pelvienne,  puis  généralisée 
et  enfin  occasionner  la  mort.  Les  cas  auxquels  il  est  fait  allu¬ 
sion  par  l’auteur  que  je  viens  de  citer  sont  sans  doute  ceux 
qu’E.  Godard  a  communiqués,  en  1866,  à  la  Société  de  biologie 
et  au  sujet  desquels  j’ai  retrouvé  la  courte  note  suivante  dans  la 
Gazette  médicale  de  Paris  (4)  :  «  Dans  le  courant  du  mois  de 
janvier  1855,  M.  Nassaris,  interne  de  M.  Ricord,  ayant  bien 
voulu  me  donner  les  organes  génitaux-  de  deux  hommes  en¬ 
trés  à  l’hôpital  du  midi,  porteurs  d'épididÿmite  blennorrha- 
giiquej  l’un  du  côté  gauche,  l’autre  du  côié  droit  et  qui  avaient 

(1)  A.  Fournier,  Zoe.  cit.  p.  218. 

(2)  Tillaux.  Traité  d’anatomie  topographique  avec  application  &  la  chirurgie. 
Paris  1877,  p.  927. 

(3)  A.  Fournier,  toc.  cit.  p.  203. 

(4)  Gazette  médicale  de  Paris,  1830,  p.  294. 
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Succombé  rapidement  l’un  et  l’autre  à  une  péritonite..,..))  L’ab¬ 
sence  de  détails  cliniques  dans  cette  note  s’explique  par  la 
préoccupation  exclusive  de  Godard,  qui  étudiait  ces  cas  au 
seul  point  de  vue  de  l’oblitération  des  voies  spermatiques  et  de 
l’absence  de  sparmatozoaires  dans  le  sperme  de  la  vésicule  du 
côté  affecté. 

Je  nie  suis  adressé  à  M.  Ricord  en  le  priant  de  vouloir  bien 
rechercher  des  détails  complémentaires  sur  ces  deux  observa¬ 
tions,  soit  dans  ses  notes,  soit  dans  ses  souvenirs:  le  savant 
maître  m’a  répondu  avec  la  bienveillance  que  chacun  lui  con¬ 
naît;  mais  il  n’avait  rien  retrouvé  qui  pût  être  utile  à  mon 
travail. 

M.  A.  Fournier  a  bien  voulu  faire  les  mêmes  recherches  et 
m’a  honoré  d’une  réponse  analogue. 

S’il  est  permis  de  regretter  cette  pénurie  de  détails  pour  des 
faits  aussi  intéressants,  leur  existence  du  moins  ne  saurait  être 
contestée.  Aux  observateurs  futurs  à  donner  à  la  science  les 
éclaircissements  qui  nous*  manquent  aujourd’hui!  Pour  ma 
part,  en  raison  de  la  distance  qui  sépare  la  prostate  du  péri¬ 
toine,  je  serais  assez  enclin  à  expliquer  le  développement  de  la 
péritonite  par  l’intermédiaire  d’une  inflammation  phlegmoneuse 
du  tissu  connectif  pelvien  péri-prostalique,  ou  des  vaisseaux 
veineux  et  lymphatiques  qui  entourent  la  prostate. 

Du  reste,  quoique  peu  connus,  ces  phlegmons  péri-prosta- 
tiques  ont  été  signalés  par  Demarquay,  qui  les  assimilait  aux 
phlegmons  péri-mammaires  (1). 

.  Je  vais  terminer  cet  exposé  par  un  fait  que  je  dois  à  l’übli- 
geance  de  M.  le  D1 2’  Laforgue,  de  Toulouse,  et  dans  lequel  un 
phlegmon 'sous-péritonéal  de. la  fosse  lombaire  a  été  précédé 
d’une  prostatite  et  d'une  cystite  blennorrkagiques  dçs  plus  inten- 

mrn,- 

Obs.  V.  —  Abcès  pèrinèphrique  consécutif  d  une  blennorrhagie.  — 
Un  jeune  homme,  très-ardent  pour  les  plaisirs  vénériens,  est  at¬ 
teint  d’une  blennorrhagie  dans  un  moment  où  il  a  besoin  de  jouir  de 
ses  facultés  génésiques.  Pressé  de  guérir,  il  s’adresse  à  un  pharma-^ 


(1)  A.  Fournier,  toc.  cit.  p.  203. 

(2)  Revue  médicale  de  Toulouse,  t0«  année,  décembre  1816,  n»  12,  p.  358. 
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cien  qui  annonce  sur  les  murs  la  vente  d’une  injection  pour  la  gué¬ 
rison  prompte  et  radicale  de  la  gonorrhée  ;  l’écoulement  est  récent  ; 
circonstance  des  plus  favorables  pour  une  cure  rapide,  lui  dit-on,  en 
lui  donnant  les  indications  pour  l’emploi  du  remède.  En  effet,  quel¬ 
ques  injections  suffirent  pour  arrêter  l’écoulement;  mais  le  lende¬ 
main,  après  une  nuit  de  débauche,  se  déclara  une  rétention  d’urine, 
contre  laquelle  M.  X...  employa  inutilement  les  moyens  indiqués 
parle  vendeur  de  l’injection  héroïque  (bain  et  boissons  diurétiques). 

Vaincu  par  la  douleur,  il  appelle  à  son  secours,  et  sa  famille,  dont 
j’avais  été  le  médecin,  s’empresse  de  me  faire  part  de  cette  situation, 
dont  la  cause  lui  était  inconnue.  Je  me  rends  auprès  du  malade  dont 
les  douleurs  étaient  intolérables  ;  depuis  vingt-quatre  heures  il  n’a¬ 
vait  rendu  que  quelques  gouttes  d’urine  au  prix  des  plus  grands  ef¬ 
forts.  Mis  rapidement  au  courant,  je  me  hâtai  de  pratiquer  le  cathé¬ 
térisme,  et  je  vidai  la  vessie  distendue  par  une  grande  quantité 
d’urine.  L’introduction  de  la  sonde  fut  douloureuse.  Le  canal  de  l’u¬ 
rèthre  était  perméable  jusqu’à  la  région  prostatique,  qui  était  le  siège 
d’une  tuméfaction  inflammatoire,  cause  de  la  rétention.  Cet  obstacle 
fut  facilement  franchi. 

L’écoulement  de  l’urine  procura  un  soulagement  immédiat.  La  fiè¬ 
vre  étant  très-forte,  je  conseillai  un  repos  absolu,  la  diète  et  des 
émollients  sous  toutes  les  formes  (cataplasmes ,  boissons ,  lave¬ 
ments). 

Le  lendemain,  je  trouvai  le  malade  très-agité,  la  fièvre  n’avait  pas 
diminué.  La  rétention  d’urine  s’était  reproduite,  et  un  nouveau  ca¬ 
thétérisme  dût  être  pratiqué  par  le  Dr  Resseguet,  qui  voulut  bien, 
avec  mon  concours,  donner  des  soins  assidus  à  ce  malade,  dont  la. 
famille  était  dans  une  vive  inquiétude.  L’urétro-cystite  s’opposait  à 
l’emploi  d’une  sonde  à  demeure,  le  malade  ne  pouvant  supporter  la 
sonde  en  gomme  d’un  calibre  moyen,  plus  de  quelques  minutes,  sans 
éprouver  de  vives  souffrances;  il  fallut  se  résigner  à  vider  la  vessie 
plusieurs  fois  par  jour. 

Pour  combattre  l’inflammation,  nous  mîmes  en  usage  un  traite¬ 
ment  antiphlogistique  énergique  ;  douze  sangsues  au  périnée,  bains 
de  siège,  onctions  belladonées,  cataplasmes,  boissons  délayantes, 
pilules  d’opium. 

Cette  médication  n’apporta  pas  un  grand  soulagement.  L’agitation 
du  malade  était  moindre,  mais  la  fièvre  était  forte,  avec  exacerba¬ 
tion  marquée  le  soir.  Le  séjour  de  l’urine  provoquait  des  douleurs 
vésicales  qui  nécessitaient  l’introduction  de  la  sonde  à  des  inter¬ 
valles  plus  rapprochés.  Après  plusieurs  jours  de  durée,  ces  symptô¬ 
mes  diminuèrent  d’activité;  le  malade  put  uriner  sans  le  secours  de 
la  sonde,  mais  le  ténesme  vésical  était  une  cause  presque  conti- 
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nuelle  de  souffrance  ;  l’urine  moins  trouble,  moins  fétide,  était 
épaissie  par  du  mucus  et  par  des  débris  membraneux. 

Quoique  l’inflammation  locale  fût  en  décroissance,  cependant  l’état 
général  ne  s’améliorait  pas;  la  fièvre,  avec  paroxysme  quotidien, 
persistait  et  s’accompagnait  d’un  grand  malaise,  d’inappétence,  et 
d’une  douleur  permanente  dans  toute  la  région  hypogastrique.  Au 
traitement  antiphlogistique  et  calmant,  nous  joignîmes  l’emploi  du 
sulfate  de  quinine  qui,  donné  avec  mesure,  pendant  deux  jours,  ne 
produisit  aucun  changement  dans  l’état  fébrile,  sauf  une  diminution 
dans  l’intensité  du  paroxysme  vespéral. 

Trois  semaines  s’étaient  écoulées  depuis  le  début  de  l’affection 
dont  la  persistance ,  après  l’amélioration  des  symptômes  locaux, 
nous  paraissait  insolite,  lorsque  le  malade  fut  pris  d’un  violent  fris¬ 
son,  de  vomissements  et  d’une  douleur  abdominale  intense  ;  appelé 
par  mon  confrère,  je  fus  frappé  de  l’aggravation  qui  s’était  produite 
depuis  ma  dernière  visite;  l’hypogastre  et  la  région  iliaque  droite, 
jusqu’au  rebord  des  côtes,  étaient  tuméfiés,  et  le  siège  d’une  dou¬ 
leur  vive  et  profonde  qui  augmentait  sous  l’influence  des  moindres 
mouvements  ;  le  pouls  était  fréquent  et  concentré  ;  l’émission  de  l’u¬ 
rine  continuait  à  se  faire,  mais  moins  facilement  depuis  le  début  de 
cette  poussée  inflammatoire.  Pendant  trois  jours,  cet  état  ne  s’amé¬ 
liora  pas,  malgré  l’emploi  de  la  glace  et  de  l’opium  à  l’intérieur,  des 
onctions  mercurielles  et  des  cataplasmes  à  l’extérieur.  Des  frissons 
simulant  des  accès  fébriles  et  suivis’d’uiie  vive  réaction  qui  persis¬ 
tèrent  'malgré  l’emploi’ du  Sulfate  de  quinine,' indiquaient’ l’exisEeiice 
d’une  fièvre  purulente  due  à  une  inflammation  péritonéale  localisée. 
Après  trois  jours  de  cruelles  angoisses,  nous  trouvâmes,  le  matin, 
le  malade  couché  sur  le  côté  gauche,  n’osant  pas  faire  un  mouve¬ 
ment,  tant  était  vive  une  douleur  qu’il  ressentait  dans  la  région  lom¬ 
baire,  depuis  la  veille.  Cette  partie  était  gonflée  et  sensible  à  la  pres¬ 
sion.  A  l’examën,  nous  constatâmes  avec  surprise,  notre  attention 
n’ayant  pas  été  fixée  sur  ce  point  jusqu’à  ce  moment,  que  la  région 
lombaire  droite  était  tuméfiée. 

Le  lendemain,  cette  région  formait  une  saillie,  au  sommet  de  la¬ 
quelle  on  sentait  une  fluctuation  profonde,  mais. très-sensible.  Il  n’y 
avait  pas  à  hésiter,  et,  vu  l’état  grave  du  malade,  il  était  urgent  de 
donner  issue  à  cette  collection  purulente  ;  une  large  incision  fut  faite 
sur  le  point  fluctuant,  et  il  s’écoula  à  flot  une  grande  quantité  de 
pus  épais,  bien  lié,  du  pus  phlegmoneux. 

Cet  écoulement  procura  un  grand  soulagement.  Une  mèche  fut 
placée  dans  la  plaie,  et  pendant  plusieurs  jours,  matin  et  soir,  le  pus 
continua  à  s’écouler  à  chaque  pansement.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire 
que,  dès  ce  moment,  tous  les  accidents  qui  nous  avaient  fait  crain¬ 
dre  une  péritonite  suppurée  disparurent,  et  que  le  calme  remplaça 
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l’état  fébrile  qui  nous  avait  donné  de  si  vives  inquiétudes.  Le  chan¬ 
gement  fut  si  rapide  que,  quelques  jours  après  l’ouverture  de  l’abcès, 
l’appétit  était  revenu,  et  la  santé  reparaissait  dans  ce  corps  délabré 
et  émacié  par  de  si  vives  souffrances;  l’abcès,  lui-même,  ne  tarda 
pas  à  guérir  ;  grâce  à  la  large  ouverture  qui  avait  été  faite,  l’écoule¬ 
ment  du  pus  fut  facile,  et  nous  ne  fûmes  pas  obligés  de  faire  des  in¬ 
jections  délersives  ,  dans  le  foyer  qui  se  vida  naturellement,  et  ne 
tarda  pas  à  se  cicatriser.  Sans  entrer  dans  le  détail  d’une  convales¬ 
cence  assez  longue,,  qui  fut  cependant  abrégée  par  une  ^alimentation 
substantielle,  progressivement  réparatrice,  il  me  suffira  de  dire  que 
la  guérison  de  l’abcès  périnéphrique  fut  rapide,  et  que,  deux  mois 
après  le  début  de  l’affection  blennorrhagique  qui  avait  produit  de  si 
graves  complications,  ce  jeune  homme  ne  se  ressentait  plus  des  ru¬ 
des  atteintes  qu’il  avait  éprouvées  et  qui  avaient  mis  sa  vie  en  dan¬ 
ger,  à  la  suite  de  sa  folle  équipée  de  jeunesse. 

Voici  en  quels  termes  M.  Laforgue  expose  ses  idées  sur  la 
pathogénie  de  cette  affection:  «  S’il  est  facile  de  se  rendre 
compte  de  l’extension  de  l’inflammation  de  la  vessie  au  rein  par 
l’uretère,  il  n’en  est  pas  de  même  du  phlegmon  qui  se  déve¬ 
loppe  autour  du  rein,  lersqüe  l’abcès  qui  en  résulte  est  indépen¬ 
dant  de  cét  orgdne . . . . . 


Si  la  guérison  rapide  après  l’ouverture  de  l’abcès  périnéphrique 
montre  que  la  substance  du  rein  est  indemne  de  toute  lésion, 
et  que  cet  organe  n’a  pas  participé  à  la  suppuration,  il  est  dif¬ 
ficile  d’admettre  qu’il  n’y  ait  pas  eu  propagation  de  l’inflam¬ 
mation  à  toute  l’étendue  des  voies  urinaires,  et  ne  pourrait-on 
pas  expliquer  la  formation  de  l’abcès  péri-rénal  par  l’angéioleu- 
cite,  comme  cela  se  produit  pour  les  abcès  axillaires  consécutifs 
à  l’inflammation  de  la  main  ?  » 

Il  est  possible  que  cette  théorie  soit  la  vraie  :  quoique  la 
chose  ne  soit  pas  fréquente,  oh  voit  quelquefois  le  bubon  in¬ 
guinal  blennorrhagique  se  lâissér  aller  à  suppurer  malgré  ses 
tendances  résolutives  ;  on  voit  de  même  parfois  la  lymphangite 
du  dos  de  la  verge,  qui  complique  assez  souvent  la  blennorrha¬ 
gie,  devenir  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  le  foyer  de 
phlegmons  et  même  d’abfcèS.  Ce  qui  arrivé  au  système  lym- 
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phatiqüe  superficiel,  aboutissant  aux  ganglions  inguinaux, 
peut  s’observer  dans  le  système  lymphatique  profond  qui  va 
se  rendre  aux  ganglions  péri-iliaques  et  péri-rénaux. 

Pourtant,  si  nbus  analysons  l’observation  de  M.  Laforgue, 
peut-être  trouverons-nous  qu’il  est  loisible  d’émettre  une  autre 
hypothèse  plus  en  rapport  avec  ce  que  nous  savons  sur  les 
causes  ordinaires  des  phlegmons  périnéphrétiqües. 

Il  est  prouvé  qu’une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  ces 
phlegmons  est  la  néphrite  aiguë  ou  chronique  et  spéciale¬ 
ment  la  pyélonéphrite.  Il  est  moins  bien  démontré,  sans  doute, 
que  ces  dernières  affections  puissent  compliquer  l’uréthrite 
blennorrhagique.  Je"  n’ighôre  pas  que  certains  auteurs  des 
plus  recommandables  vont  jusqu’à  nier  complètement  l’exis¬ 
tence  de  la  néphrite  blennorrhagique,  mais  je  ferai  observer 
qu’il  en  est  d’autres  non  moins  autorisés  qui  l’admettent.  Ces 
divergences  d’opinions  tiennent  à  larareté  des  autopsies  de  su¬ 
jets  en  puissance  deblennorhagie  aiguë  et  aux  symptômes  par¬ 
fois  peu  intenses  de  la  néphrite  congestive',  symptômes  qui  peu¬ 
vent  être  masqués  par  des  complications  aux  allures  plus  tapa¬ 
geuses,  telles  que  la  cystite  et  la  prostatite. 

Dans  le  cas  particulier,  il  y  avait  certes  de  bonnes  raisons 
pour  qüè  l’ihfl  animation  de  l’urèthre  dépassât  la  vessie  et  reten¬ 
tît  jusqu’au  rein. 

Je  fais  bon  marché  de  la  cause  spécifique  elle-même  ;  mais  si 
l’on  tient  compte  de  l’action  de  l’injection  abortive  probable¬ 
ment  caustiqüe  ou  du  moins  des  plus  irritantes  que  s’adminis¬ 
tra  le  jeune  malade,  d’autre  part,  du  traumatisme  provoqué 
par  des  cathétérismes  répétés  à  travers  un  urèthre  fortement 
enflammé,  ne  sera-t-il  pas  facile  de  concevoir  l’existence  des 
conditions  les  plus  favorables  à  la  propagationinsolite  jusqu’au 
rein  ou  du  moins  jusqu’au  bassinet  de  i’inffammation  blen- 
norrhagiqüe  ? 

Et  si  l’on  m’objecté  que  les  symptômes  de  la  néphrite  n’ont 
pas  été  constatés,  je  répondrai  qu’il  est  bien  difficile  de  démê¬ 
ler,  dans  un  ensemble  symptomatique  aussi  complexe,  ce  qui 
peut  être  l’effet  de  la  néphrite,  de  ce  qui  tient  à  la  cystite.  Gela 
est  tellement  vtai  que  le  phlegmon  périnéphrétique  lui-même, 
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d’après  le  texte  du  consciencieux  narrateur,  n’a  été  reconnu 
que  la  veille  du  jour  où  l’on  donna  issue  à  une  grande  quantité 
de  pus. 

M.  Laforgue  pense  encore  que  la  guérison  rapide  est  une 
preuve  de  l’absence  de  lésions  rénales  :  mais  la  néphriLe  ne 
peut-elle  donc  pas  donner  naissance  à  un  abcès  secondaire  de 
la  fosse  lombaire,  alors  qu’elle-même  se  termine  par  réso¬ 
lution  ?  Et  du  reste,  la  substance  rénale  n’a-t-elle  pas  bien 
moins  detendanceà  suppurer  que  l’atmosphère  cellulo-adipeuse 
qui  l’environne? 

Force  nous  est  donc,  jusqu’à  plus  ample  informé,  de  rester 
dans  le  doute  sur  l’évolution  anatomo-pathologique  de  ces 
sortes,  d’abcès:  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  a  priori  rejeter 
sans  examen  très-sérieux  l’influence  de  la  néphrite  ou  de  la 
pyélonéphrite. 

Je  crois  avoir,  dans  l’exposé  qui  précède,  suffisamment  accen¬ 
tué  mes  tendances  doctrinales  sur  la  pathogénie  de  la  péritonite 
et  du  phlegmon  sous-péritonéal  blennorrhagiques  ;  pour  moi, 
comme  je  le  disais  en  débutant,  ce  qui  domine  l’histoire  étio¬ 
logique  de  ces  affections  c’est  la  loi  de  la  propagation  inflam¬ 
matoire. 

Pourtant  je  serais  incomplet  si  je  ne  consacrais  en  .termi¬ 
nant  quelques  lignes  à  diverses  théories  plus  ou  moins 
acceptables. 

Et  d’abord  n’y  a-t-il  pas  des  cas  où,  ainsi  que  Trousseau 
l’admet  pour  certains  abcès  périnéphrétiques  (l),  l’action  du 
système  nerveux  peut  être  prépondérante  :  la  douleur  même  ne 
peut-elle  pas  parfois  déterminer  à  distance  la  péritonite  ou  le 
phlegmon  sous-péritonéal. 

Dieu  me  garde  de  chercher  querelle  aux  théories  basées  sur 
l’action  réflexe,  qui  sont  encore  aujourd’hui  fort  à  la  mode,  et 
qui  viennent  parfois  très-opportunément  en  aide  au  nosologiste 
aux  abois!  Pourtant,  sans  contester  l’influence  du  système 
nerveux  sur  la  production  de  certaines  inflammations,  je  crois 
qu’il  est  inutile  de  l’invoquer  alors  qu’il  est  possible  de  for¬ 
muler  des  explications  autrement  satisfaisantes. 

(1)  Trousseau.  Des  abcès  périnéphériques,  Union  médicale,  1868. 
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M.  Peter  ( loc .  cü.),  s’était  demandé  si,  dans  certains  cas,  la 
phlegmasie  des  séreuses  ne  serait  point  le  résulLat  d’un  phéno¬ 
mène  d’infection  analogue  à  celui  qui  détermine  l’arthrite 
blennorrhagique.  Laissons  de  côté  l'idée  d’infection,  dé  dia¬ 
thèse  blennorrhagiques,  qui  non-seulement  n’est  pas  prouvée, 
mais  même  n’est  pas  probable  ;  et  demandons-nous  tout  sim¬ 
plement  si  la  péritonite  ne  pourrait  pas,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  être  classée  parmi  ces  affections  qui,  à  l’instar  de 
certaines  inflammations  articulaires,  ont  avec  la  blennorrha¬ 
gie  uréthrale  une  liaison  évidente,  la  relation  de  l’effet  à  la 
cause,  mais  ne  peuvent  s’expliquer  par  la  doctrine  de  l’irradia¬ 
tion  inflammatoire. 

11  me  paraît  impossible  de  répondre  à  cette  question  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Ce  qui  fait  des  synovites  articulaires  auxquelles  j’ai  fait  allu¬ 
sion  de  véritables  arihropatliies  blennorrhagiques ,  c’est  d’une 
part  leur  coïncidence  fréquente  avec  la  blennorrhagie,  d’autre 
part  la  propriété  qu’elles  ont  de  récidiver  parfois  chez  le  même 
individu  dans  le  cours  de  blennorrhagies  successives. 

Or,  la  péritonite  a  jusqu’alors  trop  rarement  coïncidé  avec 
l’uréthrite  blennorrhagique,  pour  que  nous  sachions  si  elle 
peut  présenter  ces  caractères  particuliers  du  rhumatisme  blen¬ 
norrhagique. 

Un  dernier  mot  sur  ce  sujet.  En  prenant  connaissance  des 
faits  de  péritonite  par  propagation,  j’ai  été  frappé  de  la  coïnci¬ 
dence  fréquente  de  l’érysipèle  des  parois  abdominales  avec 
l’inflammation  de  la  séreuse. 

M.  Broca  avait  déjà  signalé  ce  fait  dans  les  trois  c$s  qu’il  a 
mentionnés  dans  sa  tbèse  inaugurale.®  Tandis  que,  dit-il, >  d’une 
part,  sous  la  forme  érysipélateuse  l’inflammation  gagnait  la  peau 
de  l’abdomen,  du  dos,  des  cuisses  et  celle  du  scrotum,  détermi¬ 
nant  sur  son  passage  des  plaques  gangreneuses  et  dés  abcès 
nombreux,  d’autre  part  elle  s’étendait  vers  les  parties  profon¬ 
des  et  suivant  la  chaîne  des  ganglions  continus,  parvenait  jus¬ 
qu’au  péritoine,  qu’elle  envahissait  sans  pitié.  »  (1). 


(1)  Broca,  loc  cit.  p.  51. 
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Assurément  clajis  ces  observations  on  trouve  une  raison  suffi¬ 
sante  à  l’apparition  de  la  péritonite  dans  le  fait  d’une  suppura¬ 
tion  ganglionnaire  contiguë  à  la  séreuse. 

Mais  voici  un  fait  Lrès-intéressant  de  péritonite  dite  par  pro¬ 
pagation  qui  ne  saurait  s’expliquer  de  la  même  manière.  Il  a  été 
recueilli  par  M.  Weill  dans  le  service  de  M.  Worms  à  l’hôpital 
Rostchild  et  publié  dans  la  Gazelle  des  hôpitaux  (1).  A  la  suite 
d’un  abcès  périnéal,  on  vit  survenir  une  péritonite  qui  emporta 
le  malade*  sans  qu’à  l'autopsie  on  pût  trouver  la  moindre  com¬ 
munication  ni  la  moindre  irradiation  inflammatoire  de  l’abcès 
du  périnée  au  péritoine  à  travers  le  bassin. 

Mais,  dans  ce  cas,  il  est  une  particularité  qui  paraît  n’avoir 
que  médiocrement  frappé  l’attention  du  narrateur  qui  men¬ 
tionne  cette  complication  tout-à-fait  incidemment  :  c’est  la 
coexistence  d’un  érysipèle  étendu  des  parois  abdominales, 
érysipèle  dont  le  point  de  départ  a  pu  être  l’incision  pratiquée 
à  l’abcès  périnéal. 

L’érysipèle  des  parois  abdominales  ne  saurait-il  avoir  quelque¬ 
fois  sur  la  production  de  la  péritonite  la  même  influence 
que,  par  exemple,  l’érysipèle  du  cuir  chevelu  sur  la  mé¬ 
ningite? 

Ceci  étant  admis,  on  comprendrait  très-bien  que  les  compli¬ 
cations  suppuratives  de  la  blennorrhagie  s’accompagnassent 
quelquefois,  comme  dans  les  exemples  que  je  viens  de  citer, 
d’érysipèle  et  de  péritonite.  Ce  serait  là  un  autre  mode 
d’éclosion  de  la  péritonite  blennorrhagique,  qui,  s’il  demande 
confirmation,  n’en  découle  pas  moins  de  la  logique  des  faits. 
Hunter  avait  déjà  dit]  en  parlant  de  la  blennorrhagie  «  Je 
pense  que  cette  inflammation  s  un  caractère  érysipélateux»  (2). 

ARTICLE  IL 

Considérations  cliniques  sur  la  péritonite  et  le  phlegmon  sous- 
péritonéal  blennorrhagiques. 

Ce  n’est  pas  le  cas  de  retracer  ici  les  symptômes  de  la  péri¬ 
tonite  et  du  phlegmon  sous-péritonéal  :  on  pourra  s’en  faire  une 

(ij  Gazette  des  hôpitaux,  août  1872,  n°  89,  p.  708. 

(2)  Hunter,  loc.  cil.  p.  75. 
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idée  à  la  lecture  des  observations  ;  au  reste,  le  lecteur  n’aura 
qu’à  se  remémorer  les  descriptions  classiques  ou  se  reporter 
aux  monographies  spécialés.  Je  .me  bornerai  à  quelques  mots 
sur  les  caractères  qui  impriment  un  cachet  particulier  aux 
faits  que  j’ai  exposés  dans  ce  travail. 

J’ai  bien  peu  de  choses  à  dire  de  L’étiologie  de  ces  affections  : 
je  n’ai  trouvé  aucun  renseignement  sur  ce  point  dans  les  faits 
de  Hunier,  de  Velpeau,  de  Ricord  et  de  Gosselin.  Je  ne  cons-, 
tate  chez  mon  malade  que  la  station  debout  dans  sa  filature 
pendant  toute  la  journée  comme  cause  prédisposante,  et  un 
léger  froissement  du  testicule  comme  cause  occasionnellè  :  c’est 
bien  peu  concluant,  Chez  le  malade  de  M.  Laforgue,  au  con-- 
traire,  il  est  permis  d’attacher  une  grande  importance  aux 
traumatismes  qui  ont  ajouté  leur  action  à  celle  de  l’inflamma¬ 
tion  spécifique  :  je  veux  parler  de  l’injection  abortive  et  des 
cathétérismes  répétés  qu’à  nécessités  la  rétention  d’urine  sur¬ 
venue  chez  le  malade. 

L’état  général, la  disposition  constitutionnelle  des  malades  dont 
on  commence  aujourd’hui  à  reconnaître  et  à  rechercher  l’action 
prépondérante  sur  le  développement  d’un  grandnombre  .de 
complications  chirurgicales,  n’offrent  rien  de  particulier  dans 
mes  observations;  le  malade  que  j’ai  soigné  jouissait  et  jouit 
encore  aujourd’hui  d’une  santé  enviable  sous  tous  les  rapports; 

En  résumé,  de  même  que  pour  toutes  les  autres  complica¬ 
tions  delà  blennorrhagie,  celles  que  nous  étudions  dans  cetra4 
vail  peuvent  reconnaître  pour  causes  des  influences  externes; 
telles  qu’un  traitement  mal  dirigé,  une  hÿgiène  mal  entendue, 
desjopérations  sur  lecanal  de  l’urèthfe,  etc.;  mais  souvent  aussi 
nous  dirons,  pour  masquer  notre  ignorance,  qu’ellés  sont  une 
conséquence  dé  la  maladie  blennorrhagique  elle-même,  ioù 
qu’elles  se  rattachent  à  une  idiosyncrasie  dont  l’essence  nous 
échappe.  Je  dois  noter  également  la  prédisposition  du  sexe 
masculin*  qui  serait  présqu’exclusive,  si  nous  nous  en  rappor¬ 
tions  à  nos  recherches. 

Il  est  à  souhaiter  que  les  chirurgiens  qui  pourront  aWiii 
par  la  suite  à  observer  des  Cas  analogues  dirigent  leiir  attend 
tion  sur  ce  point  très-obscur. 
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Nous  sommes  un  peu  mieux  renseignés  sur  la  marche  de  ces 
affections  :  elle  me  paraît  prêter  à  deux  ordres  de  considérations 
bien  définies. 

(а) .  Ces  accidents  ne  se  montrent  pas  au  début  de  la  blennor¬ 
rhagie.  D'après  les  observations  qui  ne  sont  pas  muettes  sur  ce 
point,  celles  de  MM.  Gosselin,  Peter,  Laforgue  et  la  mienne, 
c’est,  en  général,  dans  le  troisième  ou  le  quatrième  septénaire 
qu’ils  débutent.  Cette  période  de  préparation,  d’élaboration  est 
commune,  je  m’empresse  de  le  reconnaître,  à  toulesles  compli¬ 
cations  blennorrhagiques  ;  mais  ce  qui  distingue  des  autres  la 
péritonite  et  le  phlegmon  sous-péritonéal,  c’est  qu’ils  n'arri¬ 
vent  pour  ainsi  dire  qu’en  seconde  ligne  ;  ce  sont  des  troupes 
de  renfort  amenées  par  l’ennemi;  on  ne  les  voit  survenir 
qu’après  l’apparition  préalable  des  complications  'ordinaires  : 
épididymite,  déférentite,  prostatite,  cystite,  vésiculi te  et  peut- 
être  pyélo-néphrite.  L’observation  de  Hunier  seule  fait  excep¬ 
tion  à  cette  règle  :  encore  ce  grand  chirurgien  signale-t-il  hypo¬ 
thétiquement  la  possibilité  d'une  inflammation  antécédente  du 
canal  déférent  dans  sa  portion  abdominale  ou  pelvienne. 

C’est  là  un  caractère  clinique  qui  mérite  une  méntion  spé¬ 
ciale  ;  il  est  la  meilleure  preuve,  après  celle  qui  découle  des 
rapports  anatomiques  des  organes,  que  l’on  puisse  invoquer 
en  faveur  de  la  théorie  que  nous  avons  adoptée. 

(б) .  Un  second  caractère,  qui  n’est  pourtant  pas  absolu,  c’est 
la  localisation,  au  moins  pour  quelque  temps,  de  ces  inflam¬ 
mations  secondaires.  Cette  localisation  est  manifeste  dans  les 
faits  de  Hunter,  de  Gosselin,  de  "Velpeau  et  le  mien  !  C’est  là 
un  fait  intéressant  et  qui  fait  pressentir  l’importance  d’une  in¬ 
tervention  chirurgicale  active. 

La  péritonite  et  le  phlegmon  sous-péritonéal  blennorrha¬ 
giques,  différant  en  cela  de  la  plupart  des  péritonites  par  per¬ 
foration  ou  des  phlegmons  dûs  à  l’infiltration  urineuse,  restent 
circonscrits  pendant  un  certain  laps  de  temps  à  leurs  points 
de  départ.  Ils  ne  passent  pas  d’emblée  à  la  forme  purulente  ; 
bref*  ils  laissent  aux  chirurgiens  quelques  instants  de  répit 
qu’il  est  toujours  indiqué  de  mettre  à  profit.  Chez  le  malade 
que  j’ai  soigné,  nous  avons  pu,  mes  honorables  confrères  et 
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moi,  constater  dn  15  août  au  2  septembre  quelque  chose 
d’analogue  à  ce  que  Chassaignac  appelle  le  faux  avortement  des 
abcès  iliaques  (1),  et  que  je  qualifierai  du  titre  de  fausse  résolution 
des  phlegmons  sous-péritonéaux.  Cette  lenteur  inusitée  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  peut  sans  doute  être  attribuée  à  l’action 
antiphlogistique  de  la  glace,  employée  avec  une  telle  lar¬ 
gesse  qu’elle  a  déterminé  la  mortification  superficielle  du 
tégument. 

Ce  caractère  avait  frappé  M.  Peter,  qui  en  avait  tiré  parti 
pour  expliquer  certains  phénomènes  qui  accompagnent  fré¬ 
quemment  l’épididymite  blennorrhagique.  «  Je  crois  même, 
dit-il  ( loc .  cit.) ,  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’épididy¬ 
mite,  il  y  a  vésiculite  et  péritonite  très- circonscrite  du  petit  bassin, 
et  que  c’est  alors  qu’on  observe  ces  douleurs  de  bas- ventre,  ces 
phénomènes  généraux  et  ces  vomissements  sympathiques  qu’ont 
notés  les  auteurs;  seulement,  loin  d’en  reconnaître  la  véritable 
cause  et  de  voir  là  les  symptômes  d’une  péritonite  circonscrite,  ils 
attribuèrent  généralement  ces  symptômes  à  l’inflammation  de 
la  séreuse  vaginale,  laquelle  réveille  ordinairement  si  peu  de 
sympathie  dans  l’organisme.  Maintenant,  pour  que  celte  péri¬ 
tonite,  de  circonscrite  qu’elle  est  et  qu’elle  reste  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  vienne  à  se  généraliser,  il  ne  faut  que  des  circon¬ 
stances  inconnues  et  une  prédisposition  heureusement  fort 
rare.  » 

Quelle  que  puisse  être  la  'valeur  de  cette  explication,  le  fait 
delà  circonscription  primitive  de  ces  inflammations  secondaires 
méritait  d’être  spécialement  signalé. 

Je  dois  pourtant  noter,  comme  faisant  exception  à  cette  rè¬ 
gle,  le  malade  de  M.  Laforgue,  chez  lequel  la  suppuration  a 
pour  ainsi  dire  pris  le  chirurgien  à  l’improviste,  tellement  sa 
marche  a  été  rapide.  J’ignore  ce  qui  s’est  passé  dans  les  cas 
observés  par  Ricord. 

Le  diagnostic  de  la  péritonite  et  du  phlegmon  sous-péritonéal 
blennorrhagiques  doit  être  envisagé  sous  deux  aspects  diffé¬ 
rents  :  1°  il  faut  reconnaître  la  maladie  en  elle-même  et  son 

(1)  Chasaaignac,  Traité  pratiquede  la  suppuration,  T.  Il,  3»  partie  section  10, 
p.  394.  , 
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siège  :  diagnostic  anatomique  et  anatomo-pathologique',  2°  il  faut 
saisir  les  relations  qu’elle  présente  avec  la  blennorrhagie  : 
diagnostic  étiologique. 

Il  existe  à  cet  égard  plusieurs  causes  d’erreurs  qui  tiennent, 
soit  à  l’inadvertance  du  chirurgien,  soit  à  la  marche  insidieuse 
de  la  maladie. 

La  péritonite  blennorrhagique  est  une  affection  tellement 
rare  que  ses  débuts  peuvent  échapper  au  chirurgien  le  plus 
instruit.  C’est  ce  qui  est  arrivé  à  Velpeau.  Chez  son  malade,  en 
effet,  si  nous  nous  en  rapportons  à  la  relation  de  M.  Peter,  les 
premiers  symptômes  apparaissent  le  13  juin,  et  ce  n’est  pour¬ 
tant  que  le  17,  quatre  jours  après  l’invasion  de  la  maladie,  que 
fut  établi  le  diagnostic  de  péritonite. 

Velpeau  reconnaît  lui-même  son  erreur  de  diagnostic  dans  le 
résumé  clinique  dont  j’ai  parlé  et  où  il  est  écrit  que  des  accidents 
de  nature  un  peu  indéterminée  dans  le  principe  l’obligèrent  à  faire 
passer  ce  malade  en  médecine.  Mon  observation  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  un  reproché  :  l’erreur  se  comprend  fa¬ 
cilement  eh  présence  d’un  fait  aussi  insolite. 

Et  pourtant  n’est-il  pas  admissible  que  l’inaction  de  Velpeau 
pendant  ces  quatre  jours,  en  présence  d’une  aussi  redoutable 
complication,  a  pu  contribuer  à  la  terminaison  fatale? 

C’est  en  analysant  des  faits  aussi  .consciencieusement  rap¬ 
portés  qu’on  peut  tirer  pour  la  pratique  de  sérieux  enseigne¬ 
ments.  Désormais  nous  serons  prévenus,  et  dans  des  cas  ana¬ 
logues  1,’idée.  de  la  péritonite  devra  se  présenter  à  l’esprit  du 
chirurgien. 

Il  arrive  d’autres  fois,  au  contraire,  qu’on  peut  craindre 
une  inflammation  du  péritoine  qui  h’existe  pas  :  c’est  lorsqu’on 
observe  «une  tuméfaction  considérable  du  cordon  avec  rétrac¬ 
tion  du  "testicule  vers  l’anneau  inguinal;  des  doiileurs' parfois 
très-vives,  de  véritable  boliques  funiculaires ,  quelquefois  même, 
paraît-il,  des  vomissements,  de  l’anxiété,  des  troublés  généraux, 
tous  phénomènes  qui,  rapportés  par  certains  auteurs  à  un 
étranglement  du  cordon  par  les  anneaux  aponévrotiques,  ont  été 
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comparés,  non  sans  quelque  exagération,  à  ceux  de  l’étrangle- 
ment  herniaire  »  (1). 

Ce  sont  là  des  faits  qui  peuvent,  à  la  rigueur,  fournir  un  ap* 
point  à  la  théorie  dés  ‘péritonites  circonscrites, de  M.  Peter,  et,  à 
tout  prendre,  il  vaut  mieux  pêcher  par  excès  de  méfiance  et  de 
précautions  que  par  l’excès  contraire. 

M.  Fournier  nous  met  encore  en  garde  contre  une  confusion 
qui  peut  résulter  de  l’intensité  dé  la  douleur  sus-inguinale  qui 
marque  souvent  le  début  de  l’épididymite  blennorrhagique  : 
«  11  est  bon  d’être  prévenu,  dit-il,  que  cette  sensation  qui  dé¬ 
passe  raremeht  les  caractères  d’une  tension  pénible  ou  même 
d’un  simple  tiraillement,  peut  acquérir  parfois  une  intensité 
extrême,  au  point  de  stimuler  une  affection  abdominale.  J’ai, 
dans  mes  notes,  la  relation  d’un  cas  où  cette  doüleur  fut  assez 
vive  pour  faire  croire  à  l’invasion  d’un  phlegmon  iliaque  »  (2). 

L’observation  de  M.  Laforgue  est  un  exemple  de  phlegmon 
périnëphrétique  méconnu  à  son  début.  J’ai  dit  ailleurs  les 
raisons  qui  expliquent  l’erreur  dans  ces  cas  compliqués  ;  mais 
retenons  comme  un  enseignement  qui  ressort  de  ces  conscien¬ 
cieuses  observations,  qu’il  faut  être  très-attentif  à  toutes  les 
manifestations  symptomatiques  des  diverses  régions  en  rapport 
avec  les  organes  génitaux  affectés  de  blennorrhagie,  et  spécia¬ 
lement  des  régions  inguinale,  pelvienne,  iliaque  interne  et 
lombaires. 

Enfin,  le  fait  qui  m’est  propre  nous  indique  les  difficultés  que 
l’on  peut  parfois  rencontrer,  alors  même  qu’on  est  attentif  aux 
moindres  signes,  lorsqu’il  s’agit  de  rechercher  si  Un  phlegmon 
sous-péritonéal  est  ou  non  arrivé  à  suppuration.  J’étais  assisté 
par  deux  confrères  instruits  et  vieillis  dans  la  pratique;  cèrtains 
signes  locaux  et  généraux,  l’œdème  phlegmoneux  de  la  peau, 
lés  frissons  irréguliers,  le  dépérissement  du  malade,  la  longue 
durée  de  l’affection  nous  faisaient  croire,  malgré  l’absence  de 
fluctuation,  à  l’existence  d’un  foyer  purulent  profond,  et  pour¬ 
tant  ce  foyer  n’existait  pas. 

L’erreur  est  donc  facile,  et,  tout  eh  se  précautionnant  contre 

(1)  A-  Fournier,  loc.  cit.  p,  214. 

(2)  Ibid.  p.  212. 
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elle,  il  faut  savoir  qu’on  ne  pourra  pas  toujours  l’éviter ,  ce  qui 
doit  nous  rendre  bienveillant  pour  les  autres  et  nous  permet 
même  d’être  indulgent  pour  nous-même. 

La  maladie  reconnue,  il  faut  en  rechercher  la  cause,  et  il  sera 
bon  désormais  de  mentionner  cette  cause  dans  la  description 
didactique  de  la  péritonite  et  du  phlegmon  sous-péritonéal.  lia 
recherche  d’un  écoulement  uréthral  et  l’étude  attentive  des 
commémoratifs,  l’examen  méthodique  des  régions  scrotale  et 
inguinale,  la  pratique  du  toucher  rectal,  etc.,  tels  sont  les  prin¬ 
cipaux  éléments  du  diagnostic  étiologique.  Je  ne  saurais  trop 
recommander  à  ce  sujet  d’imiter  la  marche  méthodique  dont 
M.  Gosselin  nous  a  laissé  un  exemple  dans  l’observation  que 
j’ai  empruntée  à  sa  clinique  chirurgicale. 

Le  'pronostic  de  ces  affections  est  grave  assurément,  mais 
peut-être  moins  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire  à, priori.  Les 
deux  malades  affectés  de  phlegmon  sous-péritonéal  ont  guéri, 
l’un  des  deux  même  sans  avoir  passé  par  la  phase  de  la  puru¬ 
lence.  Quant  à  la  péritonite,  si  nous  avons  à  signaler  trois  cas 
de  mort  (les  deux  malades  de  Ricord  et  celui  de  Yelpeau),  nous 
trouvons  aussi  deux  cas  (ceux  de  Hunter  et  de  M.  Gosselin) 
suivis  de  guérison  après  localisation  de  la  maladie,  ce  qui  laisse 
entrevoir  des  horizons  moins  sombres. 

Le  traitement  doit  être  préventif  et  curatif. 

Que  pourrais-je  dire  du  traitement  préventif,  alors  que  j’ai 
avoué  savoir  si  peu  de  choses  des  causes  déterminantes  de  ces 
accidents? 

Pourtant  il  ne  me  paraît  pas  inutile  d’insister  sur  ce  point. 
Les  complications  que  j’étudie  me  paraissent  soumises  aux 
mêmes  influences  étiologiques  que  leurs  congénères;  or,  je 
suis  convaincu  que  les  malades  qui  veulent  bien  s’astreindre 
aux  précautions  hygiéniques  recommandées  par  nos  maîtres  en 
la  malière  sont  bien  moins  sujets  que  les  autres  à  ces  accidents 
blennorrhagiques,  qui  peuvent  empoisonner  l’existence.  C’est 
là  unè  opinion  basée  sur  l’observation  d'un  nombre  de  faits  déjà 
considérable  (j’ai  pu  remarquer,  en  effet,  depuis  cinq  ans  que 
j’ai  quitté  l’armée,  que  les  blessés  de  Vénus  s’adressent  avec 
confiance  aux  anciens  médecins  militaires);  et  pour  ma  part, 
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sans  tenir  compte  des  préjugés  ni  des  nécessités  sociales,  je 
m’attache  à  appeler  l’attention  de  mes  malades  d’une  manière 
spéciale  sur  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l’inobser¬ 
vance  de  mes  prescriptions,  je  me  montre  très-rigoureux  sur 
l’exécution  du  modus  vivendi  que  je  leur  conseille,  et  jusqu’alors 
je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  de  cette  manière  de  faire;  nous  avons 
tant  d’ignorances  à  éclairer,  tant  d’indifférences  à  stimuler,  tant 
de  dangers  à  signaler  à  nos  malades,  trop  souvent  victimes  des 
pharmaciens  guérisseurs  ou  des  fallacieuses  réclames  d’une 
spéculation  éhontée! 

Est-il  à  supposer  que  le  malade  de  M.  Laforgue  eût  présenté 
les  graves  accidents  qui  ont  menacé  ses  jours,  si  la  malencon¬ 
treuse  affiche  qui  a  frappé  ses  regards  ne  l’eût  incité  à  essayer 
l’injection  qui  a  été  la  cause  première  de  tous  ses  malheurs? 
Bien  des  fois  j’ai  rappelé  à  mon  pauvre  client  les  conseils  de 
repos  que  je  lui  avais  donnés  au  début  de  sa  maladie,  et  aux¬ 
quels,  pressé  par  les  exigences  de  sa  position,  il  avait  cru  de¬ 
voir  attacher  une  médiocre  importance.  J’ai  eu  tant  de  fois 
l’occasion  de  constater  l’influence  fâcheuse  d’un  mauvais  ré¬ 
gime  hygiénique  sur  la  marche  de  la  blennorrhagie  que  je  con¬ 
sidère  comme  un  devoir  d’exposer  ma  manière  de  voir  sur  ce 
point  qui  me  paraît  des  plus  importants. 

La  maladie  est-elle  confirmée,  voici  en  deux  mots  quelle  est 
mon  opinion. 

Traitez  la  péritonite  blennorrhagique, alors  que  vous  ne  faites 
que  la  soupçonner  :  c’est,  à  mon  avis,  le  meilleur  moyen  de  la 
prévenir  ou  de  l’enrayer. 

Quant  aux  phlegmons  sous-péritonéaux,  vous  pouvez  avoir 
à  intervenir  dans  deux  circonstances  diverses  :  ou  bien  alors 
que  la  suppuration  n’est  pas  établie  ou  du  moins  ne  se  pré¬ 
sente  pas  avec  des  signes  pathognomoniques,  ou  bien  lorsque 
le  phlegmon  a  évidemment  subi  la  fonte  purulente. 

Dans  ce  dernier  cas  aucune  hésitation  n’est  permise  ;  la  tem¬ 
porisation  expose  aux  graves  accidents  étudiés  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  phlegmons  sous-périto¬ 
néaux  périnéphréliques,  iliaques,  ou  des  parois  de  l’abdomen  : 
péritonite  par  propagation  ou  par  perforation,  ouverture  de 
XXX.  36 
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l’abcès  dans  l’intestin  et  fistules  stercorales,  diffusion  suppura¬ 
tive  et  clapiers  étendus  avec  les  symptômes  généraux  qui  se 
rattachent  aux  phlegmons  diffus  ou  à  l’hecticité,  etc...,  il  faut 
pratiquer  le  plus  tôt  possible  l’ouverture  de  l’abcès,  et  dans 
l’espèce  je  suis  heureux  d’invoquer  le  remarquable  succès 
que  M.  Laforgue  doit  à  cette  pratique.  Lorsque  l’abcès  est  cir¬ 
conscrit  la  méthode  des  larges  incisions  paraît  surtout  appli¬ 
cable  ;  s’il  y  avait  des  fusées  purulentes,  le  drainage  serait 
indiqué. 

Dans  les  cas  au  contraire  où  les  signes  locaux  de  la  suppu¬ 
ration  font  défaut  ou  sont  difficiles  à  constater,  alors  que  les 
symptômes  généraux  témoignent  de  la  gravité  du  processus  in¬ 
flammatoire,  on  peut  se  trouver  bienembarassé  :  j’en  parle  par 
expérience.  Il  ne  faut  ni  trop  de  précipitation  ni  trop  de  tem¬ 
porisation  :  le  fait  que  j’ai  recueilli  est  un  exemple  remarquable 
delà  lenteur  que  certains  phlegmons  sous-péritonéaux  mettent 
à  suppurer.  Il  est  assurément  difficile  d’établir  une  règle  qui 
soit  applicable  à  tous  les  cas  :  un  chirurgien  attentif  et  expé¬ 
rimenté  pèsera  avec  soin  les  indications  qui  surgissent  soit  de 
l’état  local  soit  de  l’état  général. 

Mais  lorsqu'on  a  en  vain  essayé  d’enrayer  lST  marche  de  l’af¬ 
fection  par  l’emploi  des  moyens  rationnels  et  surtout  du  trai¬ 
tement  antiphlogistique  et  du  froid,  je  crois  qu’on  est  autorisé 
à  suivre  le  conseil  de  Chassaignac  qui  professe  qu’on  doit 
«aller  de  très-bonne  heure  et  par  l’une  de  ces  opérations  hardies, 
qu’il  décrit  au  chapitre  de  l’ouverture  des  abcès  dangereux, 

■  droit  au  foyer  encore  peu  considérable  de  l’abcès,  à  une  époque 
où  on  n’a  pas  coutume  d’oser  encore  l’attaquer  »  (1). 

C’est  ce  que,  fort  des  encouragements  de  nos  collègues 
MM.  Alexandre  et  Padieu,  nous  avons  fait,  opérant  dans  le 
cas  spécial  un  véritable  dèbrïdement  préventif. 

Nous  ne  devons  pas  nous  laisser  aller  à  un  excès  d’enthou¬ 
siasme  en  présence  des  accidents  qui  se  terminent  favorable¬ 
ment  sous  nos  yeux  ;  ainsi  que  l’a  dit  avec  son  sens  si  élevé 
et  si  pratique  un  des  maîtres  dont  les  jeunes  chirurgiens  doi- 


(1)  Clmssaignao,  toc.  cit.  T.  Il,  sect.  10,  p.  39S. 
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vent  le  plus  aimer  l’enseignement,  on  ne  saurait  trop  souvent 
se  répéter  la  question  suivante  :  «  Que  serait-il  arrivé  si  je 
n’avais  pas  fait  ceci  ou  cela,  qui  paraît  avoir  eu  du  succès  »  (1)? 

Pourtant  en  présence  des  inquiétudes  que  nous  faisait  con¬ 
cevoir  notre  malade,  inquiétudes  vivement  partagées  par  nos 
confrères,  en  raison  de  l’amélioration  rapide  et  progressivement 
croissante  qui  suivit  l’opération,  ne  pouvons-nous  avecquelque 
raison  penser  que  cette  opération  lui  a  été  utile,  qu’elle  lui  a 
peut-être  sauvé  la  vie,  et  qu’en  tout  cas  elle  a  considérablement 
abrégé  la  durée  de  la  maladie,  et  écarté  la  menace  de  '  redou¬ 
tables  complications? 

La  nécessité  d’une  intervention  hâtive  est,  du  reste,  égale¬ 
ment  préconisée  dans  le  mémoire,  auquel  j’ai  eu  l’occasion  de 
faire  allusion,  présenté  par  M.  L.  Labbé  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  sur  un  sujet  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  celui  qui 
fait  l’objet  de  mon  travail  :  «  Enfin,  dit  M. Labbé,  dans  certains 
cas  d’empâtement  profond  de  la  fosse  iliaque,  de  fluctuation 
douteuse  dans  cette  région,  on  pourrait  être  autorisé  à  aller,  à 
l’aide  d’incisions  convenables,  rechercher  la  pus  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  région,  afin  de  s’opposer  à  la  propagation  de 
l’inflammation  à  la  séreuse  abdominale-  » 

CONCLUSIONS. 

J’ai  exposé  tout  au  long  les  faits  qui  ont  arrêté  mes  convic¬ 
tions;  c’est  au  lecteur  à  juger  si  je  suis  dans  le  vrai  en  formu¬ 
lant.  les  propositions  suivantes  : 

1°  La  péritonite  et  le  phlegmon  sous-péritonéal  doivent  «être 
rangés  au  nombre  des  complications  possibles  de  la  blennor¬ 
rhagie. 

2oCes  accidents  ne  sont  que  des  effets  éloignés  de  l’inflam¬ 
mation  blennorrhagique,  propagée  de  l’urèthre  au  péritoine 
ou  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  l’intermédiaire  ’du 


(1)  Sir  James  Paget.  Leçons  de  clinique  chirurgicale  (trad.  du  Dr  L.  H.  Pe¬ 
tit).  Paris,  1817,  p.  361. 

f2)  L.  Labbé,  in  Mém.  Soc.  clair,  de  Paris,  t.  VI,  p.  406. 
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canal  déférent,  des  vésicules  séminales,  de  la  prostate,  (peut- 
être  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  reins)  et  de  l’atmosphère 
celluleuse  qui  entoure  ces  organes. 

3°  Aussi  leur  apparition  est-elle  toujours  précédée  des  com¬ 
plications  blennorrhagiques  ordinaires,  résultant  de  l’inflam¬ 
mation  préalable  des  tissus  ou  des  organes  qui  servent  d’inter¬ 
médiaires  :  déférentite,  vésiculite,  etc,..;  ce  sont  de  véritables 
accidents  tertiaires  de  la  blennorrhagie. 

4°  La  péritonite  blennorrhagique  présente  des  poinls  de 
départ  divers  :  on  l’a  vue  débuter  dans  la  région  pelvienne, 
au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vésical  :  d’autres  fois  elle  part  de 
l’orilice  interne  du  canal  inguinal. 

5°  Elle  peut  rester  localisée  aux  points  où  elle  a  pris  nais¬ 
sance  et  se  terminer  par  la  guérison  ;  elle  peuL  aussi  se  géné¬ 
raliser  ou  du  moins  s’étendre  à  une  portion  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  l’abdomen,  passer  à  la  purulence,  et  entraîner  la 
mort. 

6°  Le  phlegmon  sous-péritonéal  blennorrhagique  a  été  ob¬ 
servé  dans  la  fosse  lombaire  et  à  la  partie  inférieure  de  la  ré¬ 
gion  iliaque  interne  et,  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Il 
peut  se  terminer  par  résolution  ou  par  suppuration.  Son  in¬ 
fluence  nocive  est  moindre  que  celle  de  la  péritonite. 

7°  Le  phlegmon  sous-péritonéal  abcédé  doit  être  ouvert  le 
plus  tôt  possible  ;  un  traitement  antiphlogistique  énergique, 
l'emploi  prolongé  de  la  glace,  le  débridcment  préventif,  peuvent 
en  enrayer  le  développement  et  l’empêcher  de  passer  à  sup¬ 
puration. 


MÉTHODE  CURATIVE  DE  L’ONGLE  INCARNÉ 
SANS  OPÉRATION 
Par  le  Dr  BOUCHAUD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

(Suito  et  fin.) 

Comme  les  opérations  qui  précèdent  sont  souvent  suivies  de 
récidives,  se  basant  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  on  a 
conseillé  de  détruire  une  partie  ou  la  totalité  de  la  matrice 
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unguéale.  Dans  ce  but,  on  s’est  servi  de  la  cautérisation  :  fer 
rouge,  potasse,...  mais  rarement  parce  qu’il  est  difficile  d’en 
limiter  l'action.  Elle  agit  trop  ou  trop  peu,  et  si  elle  effraye 
moins  que  l’instrument  tranchant,  elle  n’en  est  pas  moins  dou¬ 
loureuse  et  la  guérison  se  fait  longtemps  attendre.  On  a  donc 
généralement  recours  au  bistouri  qui  est  plus  facile  à  diriger 
et  avec  lequel  on  opère  avec  plus  de  précision.  Cette  opération 
se  fait  d’un  seul  coup  ou  en  plusieurs  temps,  de  là  un  grand 
nombre  de  procédés  (Dupuytrén,  Lisfranc,  Follin,  Gosselin, 
Labbé),  qui  attaquent  non-seulement  la  matrice,  mais  l’ongle 
et  les  bourrelets  eux-mêmes. 

Pour  parer  aux  inconvénients  d’une  plaie  qui  suppure 
M.  Anger  taille  un  lambeau  destiné  à  se  réunir  par  première 
intention.  Cette  modification  opératoire  est  ingénieuse,  mais  les 
résultats  sont-ils  toujours  satisfaisants? 

A  la  place  de  ces  opérations  complexes  n’est-il  pas  préférable 
d’employer  notre  appareil?  Le.  cas  suivant  comme  nos  autres 
observations  oblige  à  répondre  par  l’affirmative. 

Obs.  XV  (1872). —  G...,  18  ans,  sabotier.  Incarnation  aux  deux 
pieds.  Depuis  deux  ans  et  demi  à  droite,  au  côté  externe,  par  suite  de 
souliers  trop  courts.  A  gauche  depuis  six  mois,  sans  raison  appa¬ 
rente,  et  cependant  le  mal  est  plus  considérable  :  ongle  largement 
décollé,  deux  bords  incarnés;  bourrelets  énormes,  fongueux,  recou¬ 
vrant  les  deux  tiers  de  l’ongle. 

30  décembre.  Au  lieu  de  liège,  le  27,  nous  avions  appliqué  un  demi- 
cylindre  en  zinc  avec  des  bords  arrondis  et  recouverts  de  diachylon. 
Les  deux  dépressions  obtenues  sont  profondes,  mais  le  résultat  est 
moins  satisfaisant  qu’avec  le  liège;  d’ailleurs  cet  appareil  est  plus  dif¬ 
ficile  à  appliquer  et  à  maintenir.  Le  premier  jour  il  y  a  eu  quelques 
douleurs,  parce  que  le  jeune  homme  a  été  obligé  de  faire  de  longues 
coui’ses.  Application  de  l’appareil  en  liège. 

3  janvier.  Marche  facile;  le  malade  se  trouve  plus  à  l’aise  qu’avant 
le  traitement.  Sillons  profonds,  bords  de  l’ongle  recouverts  par  unemince 
couche  de  chairs  fongueuses,  aplaties;  nous  les  écartons  avec  de  l’alun 
et  de  l’ouate,  pour  les  déprimer  avec  l’appareil. 

Le  6.  A  gauche,  peu  de  suppuration,  bord  do  l’ongle  caché  par  une 
lame  de  chairs  fongueuses,  aplaties.  Adroito,lecôtê  interne  est  presque 
sec;  l’externe  suppure,  et  sur  le  milieu  du  bord  do  l’ongle  est  une 
échancrure  assez  étendue  qui  laisse  passer  uno  saillie  fongueuse  pro¬ 
venant  du  derme  sous-unguéal. 
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Le  12.  Les  deux  appareils,  ayant  été  mal  fixés,  ont  blessé  les  parties 
saines. 

Les  15  et  16.  Il  sort  un  peu  de  pus  de  dessous  l’ongle.  A  droite  il 
n’y  a  plus  de  suppuration.  La  saillie  fongueuse  est  rouge,  mais  apla¬ 
tie,  lisse  et  couverte  d’une  légère  couche  d’épithélium. 

Le  18.  Guérison  complète.  Ouate  sur  les  bords  de  l’ongle,  bandage 
dextriné. 

Ainsi,  au  lieu  de  trois  opérations  avec  de  grandes  souffran¬ 
ces  et  un  long  repos,  aucune  incommodité  et  soulagement  dès 
les  premiers  jours.  Il  est  donc  naturel,  en  présence  de  ces  opé¬ 
rations  compliquées,  difffciles,  très-douloureuses,  très-redou- 
tées  des  malades,  de  donner  la  préférence  au  moyen  si  simple 
qui  nous  a  toujours  réussi,  et  offre  encore  plus  de  garanties 
contre  la  reproduction  du  mal. 

On  insiste  sur  l’absence  de  douleurs  obtenue  à  l’aide  de  l’a¬ 
nesthésie  locale;  il  n’en  est  rien  et,  si  l’opération  est  alors  sup¬ 
portable,  le  froid  détermine  par  lui-même  des  souffrances  fort 
pénibles.  Au  reste,  nous  doutons  grandement  qu’un  seul  pa¬ 
tient  mis  en  demeure  de  se  prononcer  entre  les  deux  moyens, 
choisisse  l’opération  sanglante. 

Les  avantages  de  notre  méthode  étant  manifestes,  nous  de¬ 
vons  exposer  brièvement  ce  qui  en  constitue  les  parties  essen¬ 
tielles.  Toutefois,  essayons  auparavant  de  mettre  en  évidence 
la  véritable  pathogénie  de  l’affection  : 

Il  existe  une  prédisposition,  puisqu’un  orteil  étant  malade, 
l’autre  habituellement  ne  tarde  pas  à  l’être,  et  l’âge,  sous  ce 
rapport,  semble  avoir  une  influence  prépondérante.  Nos  obser¬ 
vations  prouvent  en  effet,  comme  l’a  fait  observer  M.  Gosselin, 
que  cette  affection  est  bien  réellement  une  affection  de  l’ado¬ 
lescence,  puisqu’elle  est  fréquente  entre  14  et  20  ans.  Ce  que 
nous  expliquerions  volontiers  par  une  peau  plus  vulnérable 
à  cette  époque  de  la  vie,  l’oipiderme  étant  moins  épais  et  le 
derme  plus  mou,  plus  délicat. 

Il  n’est  pas  absolument  rare  de  voir  le  mal  apparaître  aux 
autres  époques  de  la  vie.  C’est  ainsi  que  dans  nos  vingt-trois 
observations  nous  trouvons  trois  sujets  âgés  de  46  ans  et 
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plus  ;  ce  sont  ceux  des  observations  XIY  et  XX  et  de  la 
suivante  : 

Obs.  XVI.  —  1871,  2  juin.  G...,  fermière,  jamais  rien  aux  pieds.  In¬ 
carnation  double  à  droite,  par  suite  d’une  excision  irrégulière  de 
l’ongle,  il  y  a  3  mois.  Ongles  difformes,  très-épais  et  très-convexes  à 
l’extrémité  libre  qui  est  beaucoup  plus  étroite  que  la  racine. 

Le  5.  Pas  de  douleurs,  suppuration  pressque  nulle,  bords  de 
l’ongle  visibles. 

Le  7.  Cicatrisation.  Pendant  quelques  jours  on  se  contente  de 
mettre  un  peu  de  charpie  sous  l’ongle.  Bandage  dextriné  inutile. 

A  ces  trois  faits  nous  .pouvons  en  ajouter  deux  autres  où  les 
sujets  avaient 43  et  52  [ans.  Le  second,  marchand  drapier, 
ayant  mal  aux  deux  orteils  depuis  deux  ans,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  malgré  les  plus  grands  soins  et  un  traitement 
assidu  (pas  d’appareil),  ne  peut  guérir  que  sous  l’influence 
d’un  repos  prolongé,  que  nécessita  un  cancer  de  l’estomac 
aux  derniers  temps  de  la  vie.  Le  premier  atteint  d’une 
incarnation  au  bord  externe  du  troisième  orteil ,  à  droite, 
déterminé  par  une  coupure  irrégulière  de  l’ongle,  guérit  sans 
traitement  dans  l’espace  de  quinze  jours. 

Les  observations  Y  et  XVIII,  où  les  enfants  n’avaient  que 
8  ans  et  demi,  et  la  suivante  où  le  mal  parut  à  10  ans  et 
demi,  paraîtront  plus  exceptionnelles  encore. 

Obs.  XVIII.— 1876.  D.,,  écolier,  11  ans  et  demi.  Il  y  a  un  an  :  chaus¬ 
sure  étroite,  ongles  coupés  en  rond,  début  du  mal  à  gauche. 

lor  mars.  Saillie  fongueuse  de  6  à  7  mill.  d’étendue  couvrant  la 
partie  antérieure  du  bord  externe  de  l’ongle.  Alun,  charpie,  appareil. 

Le  2.  Pas  de  douleurs.  Amélioration  notable.  L’enfant  qui  reste  à 
5  kilomètres  fait  ce  trajet  à  pied. 

Le  3.  Dépression  profonde  au  fond  de  laquelle  est  une  croûte  sèche. 
Le  bord  de  l’ongle  entièrement  à  nu  n’a  que  B  mill.  au  lieu  de  15  et 
descend  plus  bas  que  l’interne  par  suite  d’une  incurvation  exagérée  de 
l’ongle  qui  en  avant  n’a  que  14  mill.  L2,  dans  le  sens  transversal 
(16  mill.  â  droite). 

Pour  consolider  la  guérison  môme  traitement  pendant  trois  jours; 
puis,  comme  on  no  peut  rien  glisser  sous  l’ongle,  un  petit  prisme  en 
linge  est  placé  dans  la  rainure  et  un  bandage  dextriné  est  appliqué 
par-dessus.  Un  mois  après  le  doigt  a  repris  son  aspect  normal. 
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Le  sexe,  d’après  M.  Gosselin, "aurait  une  action  tout  aussi 
réelle  que  l’âge,  puisque  d’après  sa  statistique,  le  rapport  des 
garçons  aux  filles  serait  de  54  à  10;  cette  disproportion,  d’après 
nous,  serait  fort  exagérée,  puisque  nous  trouvons  comme  rap¬ 
port  13  à  10. 

L’influence  des  professions  ne  semble  pas  plus  marquée,  d’a¬ 
près  nos  observations,  qui  se  décomposent  ainsi  :  écoliers,  3  ; 
religieux,  3;  sans  profession,  4;  couturières,  2;  domestiques,  3; 
sabotiers,  2;  employé  de  bureau,  1;  charpentier,  1,  menuisier,  1; 
entrepreneur,  .1;  bergère,  1;  meunière,  1.  Evidemment  la  vie 
sédentaire  ou  active  importe  peu.  On  comprend  d’ailleurs  que 
la  marche,  que  l’on  serait  tenté  d’incriminer,  endurcisse  les 
tissus  quand  elle  est  habituelle. 

C’est  surtout  dans  la  conformation  des  parties  malades  que 
l’on  a  cherché  la  cause  prédisposante  essentielle,  et  l’on  a  in¬ 
sisté  sur  la  trop  grande  convexité  de  l’ongle.  Tout  en  admettant 
cette  explication,  nous  sommes  porté  à  croire  cependant,  d’a¬ 
près  les  observations  YI,  X,  XI,  XIY,  que  cette  convexité 
augmente  avec  le  mal,  et  que  souvent  elle  en  est  la  conséquence 
et  non  la  cause. 

Il  en  est  de  même  de  l’action  du  second  orteil  qui  tendrait  à 
pousser  le  bourrelet  extérieur  en  haut  et  en  dedans  contre  le 
bord  de  l’ongle.  Cette  action,  qui  n’existe  pas  pour  le  côté  in¬ 
terne,  est  loin  d’être  constante;  néanmoins  elle  est  quelquefois 
très-réelle  (obs.  IV,  XXI).  On  s’explique  ainsi  la  plus  grande 
fréquence  de  l’incarnation  en  dehors,  et  elle  contribue  surtout 
à  la  persistance  du  mal  quand  l’affection  est  ancienne  et  que  le 
bourrelet  est  devenu  très-large. 

Enfin,  M.  Le  Port  fait  remarquer  avec  justesse  que  le  gros 
orteil  s’applique  à  plat  sur  le  sol,  tandis  que  les  autres  s’appli¬ 
quent  par  la  pointe,  d’où  l’explication  du  siège  habituel  de  l’in¬ 
carnation.  Effectivement  nous  n’avons  constaté  qu’une  fois 
cette  affection  ailleurs  qu’au  gros  orteil. 

Ces  causes  prédisposantes  resteraient  le  plus  souvent  sans 
effets!  des  précautions  convenables  étaient  prises;  mais  ordi¬ 
nairement  le  malade  a  l’habitude  de  se  couper  les  ongles  jusque 
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dans  les  sillons,  et  c’est  fréquemment  à  cette  occasion  que  l’in¬ 
carnation  se  développe,  comme  dans  le  cas  suivant  : 

Obs.  XVIII.  —1873.  G...,  9  ans  et  demi,  écolier.  Il  y  a  un  an,  incar¬ 
nation  du  côté  externe  des  deux  orteils. 

16  juillet.  Il  y  a  15  jours,  excision  du  bord  externe  de  l’ongle  droit, 
incarnation  consécutive.  Bourrelet  enflammé,  très-volumineux,  épi¬ 
derme  soulevé  par  de  la  sérosité  purulente.  Ulcération  profonde  ayant 
5  mill.  de  large,  8  de  long. 

Le  17.  Pas  de  douleurs,  suppuration  modérée,  dépression  considé¬ 
rable. 

Le  18.  Amélioration  notable,  pas  de  suppuration,  croûte  sèche,  ul¬ 
cération  rouge. 

Le  19.  L’enfant  ayant  pris,  au  lieu  de  pantoufles,  des  souliers  trop 
étroits  a  souffert  beaucoup  sans  rien  dire,  d’où  inflammation  et  agran¬ 
dissement  de  l’ulcération.  Pansement  simple,  marche  modérée. 

Le  23.  L’inflammation  a  disparu,  l’ulcération  est  encore  considé¬ 
rable.  L’appareil  est  réappliqué  tous  les  jours,  mais  au  début  modé¬ 
rément  serré. 

ler  août.  Plaie  guérie,  simple  bande  pour  atrophier  les  bourrelets. 
L’enfant  va  en  vacances,  la  guérison  se  maintient. 

Il  arrive,  en  effet,  quand  on  se  coupe  les  ongles  de  cette  ma¬ 
nière,  que  parfois  on  produit  un  angle  aigu  (obs.  IX,  XIII...)  et 
que  la  pulpe  du  doigt  pressée  pendant  la  marche  contre  cette 
saillie  ne  tarde  pas  à  s’ulcérer.  Cette  lésion  se  produira  plus 
sûrement  encore  si  la  chaussure  est  trop  étroite  ou  si  une  mar¬ 
che  lorcée  vient,  par  des  mouvements  réitérés,  aggraver  l’irri¬ 
tation.  D’autres  fois  c’est  une  blessure  faite  au  derme  (obs.  XII, 
XIV),  ou  même  une  irrégularité  spontanée  de  l’ongle  (obs.  IX) 
qui  donne  naissance  à  l’affection. 

Cette  manière  do  voir  nous  paraît  d’autant  plus  fondée,  que 
dans  nos  dernières  observations,  depuis  que  notre  attention  a 
été  appelée  sur  ce  point,  presque  toujours  elle  s’est  trouvée 
confirmée. 

Ainsi,  habituellement  un  corps  dur,  tranchant  et  anguleux 
blesse  les  parties  molles;  celles-ci  s’enflamment,  s’ulcèrent,  se 
couvrent  de  bourgeons  charnus  et  augmentent  de  volume  ;  la 
suppuration  se  propage  sous  l’ongle,  le  macère,  le  rend  mince, 
mou,  inégal,  et  l’empêche  de  se  reproduire  sous  sa  forme  nor- 
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male.  Le  bord  unguéal,  ainsi  altéré,  devient  une  nouvelle  cause 

d’irritation  et  un  obstacle  au  traitement  et  à  la  guérison. 

Pour  guérir,  il  faut  donc  s’opposer  à  ce  contact  anormal. 
C’est  dans  ce  but,  que  nous  avons,  à  l’aide  d’un  appareil  con¬ 
venable,  cherché  à  éloigner  les  parties  molles  du  corps  dur,  de 
manière  à  empêcher  celui-ci  de  les  ulcérer,  et  de  permeltre  à 
celles-là  de  se  cicatriser  en  supprimant  la  cause  d’irritation. 

Cet  écartement,  possible  au  début  et  dans  les  cas  simples,  ne 
semble  plus  devoir  l’être  quand  les  bourrelets  sont  enflam¬ 
més  et  considérablement  plus  volumineux.  11  résulte  heureuse¬ 
ment  de  l’ensemble  de  nos  observations  que  ces  craintes  sont 
vaines.  Il  est  en  effet  surprenant  de  voir  que,  malgré  l’état  d’en¬ 
gorgement  des  parties,  la  compression  déterminée  par  l’instru¬ 
ment  est  très-facilement  supportée.  Bien  plus,  si  la  première 
application  est  légèrement  douloureuse,  après  un  jour  ou  deux, 
le  patient  se  trouve  à  l’aisé  et  la  marche  devient  facile,  alors 
qu’elle  était  pénible  avant  tout  traitement.  Il  n’est  pas  moins 
aisé  de  réduire  les  bourrelets  suffisamment  pour  mettre  à  nu  les 
bords  de  l’ongle,  et  l’on  pourrait,  avec  du  temps  et  de  la  pa¬ 
tience,  faire  disparaître  les  plus  volumineux  eux-mêmes,  pres¬ 
que  complètement,  si  cela  était  nécessaire.  Quant  à  la  cicatri¬ 
sation,  elle  s’opère  presque  aussi  rapidement  que  si  la  plaie 
était  libre;  grâce  à  l’immobilité  qui  empêche  l’ongle  d’irriter 
les  tissus  voisins,  et  à  la  compression  qui  opère  ici  comme  sur 
les  ulcères  des  jambes  couverts  de  fongosités,  lesquels  se  cica¬ 
trisent  rapidement  sous  un  bandage  compressif  méthodique¬ 
ment  appliqué. 

L’objectif  de  la  méthode  est  donc  celui-ci  :  faire  disparaître,  à 
l’aide  de  l’écartement  et  de  la  compression,  l’ulcération  et  l’en¬ 
gorgement  des  parties  de  manière  à  rendre  les  bords  de  l’ongle 
entièrement  libres,  puis  permettre  à  ceux-ci  de  reprendre  leur 
forme  normale. 

Pour  atteindre  ce  but,  il  suffit  théoriquement  de  faire  usage 
d’un  demi-cylindre  dont  les  deux  bords  taillés  obliquement 
s’appuient  sur  la  partie  interne  des  bourrelets.  A  cet  effet  nous 
nous  sommes  servi  de  liège,  substance  souple  et  flexible,  qui 
se  coupe  facilement  et  peut  aisément  s’adapter  aux  parties  sur 
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lesquelles  on  veut  agir.  La  moitié  d’un  bouchon  ordinaire  est 
donc  ce  qui  convient  le  mieux,  et  quand  le  demi-cylindre  est 
en  place  on  le  fixe  solidement  à  l’aide  de  bandelettes  de  diachy- 
lon.  Pour  que  la  peau  ne  soit  pas  lésée  il  faut,  avec  soin,  arron¬ 
dir  les  angles  surtout  en  arrière  où  la  chaussure  tend  à 
refouler  l’appareil.  On  est  même  parfois'obligé  de  protéger  la 
peau  au  niveau  de  la  matrice  de  l’ongle  avec  quelques  plaques  de 
diachylon. 

Ce  demi-cylindre  d’une  exécution  facile  est  parfois  difficile¬ 
ment  maintenu  en  place,  mais  il  forme  surtout  une  saillie  con¬ 
sidérable  au-dessus  de  l’orteil  et  le  pied  ne  peut  plus  entrer  dans 
une  chaussure  qui  n’est  pas  très-large  et  non  trouée.  Aussi 
avons-nous  remplacé  le  linge  par  du  zinc,  métal  commun  eL 
facile  à  travailler.  Ce  demi-cylindre  doit  dépasser  les  limites  de 
l’ongle  et,  à  la  face  interne  de  chacun  de  ses  bords,  on  colle  un 
prisme  en  liège  destiné  à  reposer  sur  le  bourrelet  et  pour  cela 
taillé  convenablement.  Deux  trous  latéraux  permettent  de  le 
fixer  dans  le  sens  transversal  avec  de  petits  liens,  et,  pour  l’em¬ 
pêcher  d’être  repoussé  en  arrière,  un  trou  antérieur  donne 
attache  à  un  lien  double,  qui  passe  sous  l’orteil  et  va  contour¬ 
ner  la  première  phalange  après  qu’on  a  fait  un  premier  nœud. 
Ces  liens  étant  enduits  de  cire  ont  peu  de  tendance  à  se 
déplacer. 

Cet  appareil  est  très-léger  et  très-peu  volumineux',  mais  il 
laisse  encore  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  fixité.  Si  un  bour¬ 
relet  n’est  pas  suffisamment  large,  il  peut  pencher  de  ce  côté  et 
changer  de  place.  Pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  est  bon 
d’agrandir  le  demi-cylindre  en  zinc  de  manière  qu’il  embrasse 
la  moitié  postérieure  et  supérieure  de  la  phalange,  tout  en 
restant  étroit  en  avant.  Cette  dernière  partie  porte  inférieure¬ 
ment  deux  prismes  en  liège  qui  doivent  agir  sur  les  bourrelets, 
en  arrière  est  collé  un  demi-anneau  en  liège  que  l’on  taille  à 
volonté  suivant  la  forme  de  l’organe  à  recouvrir,  de  telle  sorte 
que  l’appareil,  mis  en  place,  reste  parfaitement  immobile. Deux 
liens  latéraux  contribuent  à  maintenir  ceLte  immobilité, 
un  troisième  antérieur  empêche  l’appareil  de  se  porter  en 
arrière. 
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Tel  est  l’appareil  (1)  auquel  nous  donnonsla  préférence  (fig.  1) 
et  avec  lequel  on  n’a  plus  à  craindre  ni  déplacements,  ni  contu¬ 
sions  de  la  peau. On  pourrait  le  perfectionner,  mais  au  détriment 
de  la  simplicité,  en  obtenant  que  les  deux  prismes  s’écartent  et 
éloignent  les  bourrelets  de  l’angle, 


Fig.  U 


Fig.  2. 


L’appareil  doit  évidemment  être  en  rapport  avec  les  dimen¬ 
sions  de  l’orteil  et  s’adapter  aussi  exactement  que  possible. 
Une  fois  qu’il  est  appliqué  on  en  surveille  et  on  en  dirige  l’ac¬ 
tion.  (F.  2.) 

Les  lièges  ne  doivent  avoir  aucune  saillie  qui  puisse  nuire. 
L’ongle  restera  libre,  la  pression  ne  portant  que  sur  les  bour- 

(1)  M.  Collin  a  bien  voulu  se  charger  de  la  fabrication  de  ce  petit  instrument. 
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relets,  et,  commeilfaut  presser  spécialement  sur  la  parlieinterne 
deceux-ci,  l’arête  interne  du  prisme  devra  descendre  plus  bas  que 
l’externe  et  pénétrer  dans  la  rainure.  C’est  ce  que  prouve  le 
fait  suivant: 

Obs.  XIX. —  1873. T...,  charpentier,  28  ans.  Incarnation  au  côté  ex¬ 
terne  droit  depuis  un  an  à  la  suite  d’une  déchirure  de  l’ongle  qui  fut 
coupé  jusqu’au  vif. 

27  mai.  Le  malade  étant  venu  il  y  a  un  mois,  l’appareil  lui  fut  ap¬ 
pliqué,  et  comme  le  procédé  lui  paraissait  simple,  il  crut  pouvoir  se 
traiter  lui-même;  mais,  comme  il  n’a  pas  pris  la  précaution  de  faire 
porter  l’arête  interne  du  linge  sur  la  partie  du  bourrelet  qui  avoisine 
l’ongle,  le  résultat  a  été  nul. Avec  de  l’alun  et  de  l’ouate  nous  écartons 
ce  bourrelet, puis  nous  appliquons  à  sa  partie  interne  un  prisme  ayant 
une  arête  très-saillante. 

Le  30.  Pas  de  souffrances.  La  dépression  obtenue  est  d’environ  4m. 
Nous  écartons  avec  de  l’alun  une  lame  de  tissu  fongueux  qui  cache  le 
bord  de  l’ongle  et  appliquons  l’appareil  par-dessus. 

2  juin.  Pas  de  suppuration  ;  cicatrice  rosée,  délicate;  le  bord  qui 
est  coupé  antérieurement  et  n’a  que  6  mill.  est  libre;  le  bourrelet  en 
avant  est  affaissé. 

Le  6.  Guérison  parfaite.  Charpie  sous  l’ongle  et  petite  bande  pour 
achever  l’atrophie  des  bourrelets. 

Afin  que  la  pression  qui  s'exerce  surtout  dans  le  sens 
vertical,  malgré  la  taille  oblique  du  liège,  produise  tout  son 
effet  sur  les  bourrelets,  il  faut,  au  début  surtout,  repousser 
ceux-ci  de  chaque  côté  en  refoulant  dans  les  sillons  un  peu 
d’ouate  qui  agit  comme  force  excentrique  et  sur  laquelle  les 
prismes  reposent  en  grande  partie.  Elle  sert  également  à 
écarter  la  mince  couche  des  tissus  fougueux  que  l’instrument 
peut  maintenir  aplaties  sur  les  côlés  de  l’ongle,  et  en  même 
temps  à  agrandir  le  sillon  de  manière  à  mettre  plus  vite  à  nu 
les  bords  en  question. 

Il  est  habituellement  nécessaire  de  déprimer  aussi  la  partie 
antérieure  du  bourrelet,  celle  qui  se  trouve  au  devant  du  bord 
de  l’ongle,  lequel  n’atteint  que  rarement  le  bout  de  l’orteil. et 
ne  peut  repousser  sans  blesser  cette  saillie. 

La  pression  doit  être  modérée,  mais  suffisante  néanmoins 
si  on  veut  hâter  la  guérison.  Le  meilleur  guide  à  ce  sujet  est  de 
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consulter  les  sensations  du  malade  et  d’éviter  toute  souffrance; 
outre  la  douleur ,  l’inflammation  en  serait  la  conséquence  et  la 
guérison  serait  plus  ou  moins  retardée.  Une  compression  un 
peu  forte  est  bien  supportée  vers  la  fin  du  traitement,  mais  au 
début  il  n’est  pas  rare  qu’on  soit  obligé  de  relâcher  un  peu  le 
bandage,  surtout  si  immédiatement  après  l’application  le  ma¬ 
lade  se  met  à  faire  une  longue  course.  Aussi  est-il  indispen¬ 
sable  de  recommander  au  patient  de  desserrer  les  liens  si  la 
douleur  apparaît,  comme  aussi  de  les  desserrer  s’ils  se  relâ¬ 
chent.  Les  observations  VIII,  XVIII..,  et  la  suivante  montrent 
l’utilité  de  ce  précepte. 

Obs.  XX.  —  1874.  G. ..,53  ans,  fermière.  A  la  suite  d’une  excision 
de  l’ongle,  il  y  a  deux  mois,  faite  pour  calmer  des  douleurs,  une  in¬ 
flammation  vive  survint. 

4  janvier.  Incarnation  au  côté  externe,  à  gauche  ;  orteil  enflé,  rouge 
et  douloureux  ;  bourrelet  externe  très-volumineux,  ulcération  éten¬ 
due,  suppuration  sanguinolente.  Alun,  charpie,  appareil. 

Le  9.  Pour  se  rendre  chez  elle,  la  malade  ayant  fait  une  longue 
course. elle  fit  saigner  son  orteil  qui  devint  le  siège  de  douleurs  vives, 
son  mari  fut  obligé  d’enlever  l’appareil  et  de  le  réappliquer  ensuite  en 
ayant  soin  de  le  serrer  très-peu.  Depuis,  marche  facile.  Dépression 
considérable,  on  voit  presque  le  bord  de  l’ongle  ;  pas  d’inflamma¬ 
tion. 

Le  12.  Douleurs  pendant  la  nuit  parce  que  la  malade  a  beaucoup 
marché  hier.  Cependant,  l’appareil  étant  enlevé,  on  trouve,  bien  que 
l’orteil  soit  rouge,  que  l’amélioration  est  considérable. 

Le  18.  Pas  de  souffrances,  guérison.  Appareil  dextriné. 

Afin  d’éviter  que  sous  l’influence  d’un  travail  exagéré  ou  de 
mouvements  brusques,  la  chaussure  ne  compromette  le  traite¬ 
ment,  on  fera  porter,  s'il  est  possible,  des  pantoufles  larges  et 
molles  ;  au  moins  on  prendra  la  précaution  de  pratiquer  une 
large  ouverture  au-dessus  de  la  partie  malade.  On  va  Voir  com¬ 
bien  il  importe  d’agir  ainsi  : 

Ods.  XXL —1875.  B...,  16  ans,  domestique.  Incarnation  au  côté  ex¬ 
terne  des  deux  orteils,  pour  s’étre  coupé  les  ongles  jusqu’au  vif  et 
porté  des  sabots  en  bois  très-étroits. 

23  septembre.  Depuis  le  17  môme  pansement  :  alun,  charpie,  appa¬ 
reil.  A  gauche,  plaie  cicatrisée,  bord  de  l’ongle  décollé  et  n’ayant  que 
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la  moitié  de  sa  longueur.  Pour  maintenir  la  guérison  un  peu  de  char¬ 
pie  est  glissée  sous  l’ongle  jusqu’à  ce  qu’il  ait  atteint  sa  longueur 
normale.  A  droite,  amélioration  moins  prononcée;  c’est  que  la  suppu¬ 
ration  s’étend  sous  l’ongle  et  jusque  vers  la  matrice, aussi  faut-il  dis¬ 
poser  l'appareil  de  manière  à  déprimer  la  partie  interne  du  bourrelet 
jusque  vers  la  matrice. 

5  novembre.  On  voit  le  bord  de  l’ongle  qui  n’a  que  la  moitié  do  sa 
longueur.  La  plaie  paraît  cicatrisée.  Petite  bande  pour  atrophier  les 
bourrelets  dans  le  sens  transversal. 

Le  mal  ne  tarde  pas  à  se  reproduire,  probablement  parce  que  la  cica¬ 
trisation  n’était  pas  complète  sous  l’ongle  ou  encore  parce  que  le 
bord  irrégulier  de  l’ongle  a  irrité  le  bourrelet  trop  fortement  serré 
par  la  bande.  Plusieurs  fois  nous  obtenons  ainsi  des  résultats  satis¬ 
faisants,  mais  non  une  guérison  définitive. 

Cn  peut  expliquer  cet  insuccès  inaccoutumé  par  l’omission  do  cer¬ 
taines  précautions  qu’un  excès  de  confiance  lui  a  fait  négliger.  Ainsi 
ce  jeune  homme  porte  des  sabots  en  bois  et  ne  peut  s’en  passer 
parce  qu’il  travaille  dans  la  boue;  de  plus,  le  mal  s’est  propagé  jus¬ 
qu’à  la  racine  et  il  est  plus  difficile  de  réprimer  les  chairs  à  ce  niveau; 
enfin  le  bourrelet,  qui  est  très-large,  est  repoussé  contre  l’appareil 
par  le  second  orteil  sur  lequel  il  repose.  Pour  remédier  à  ce  dernier 
inconvénient,  nous  fixons  le  deuxième  orteil  sur  le  troisième,  puis 
nous  coupons  la  partie  décollée  de  l’ongle.  Cette  petite  opération  ne 
réussit  qu’à  demi  parce  qu’il  est  resté  profondément  un  angle  qui 
entretient  l’irritation,  aussi- sommes-nous  obligé  de  faire  une  seconde 
excision  plus  régulière  et  plus  étendue  jusque  vers  la  racine.  Enfin 
nous  croyons  devoir  n’appliquer  l’appareil  que  pendant  la  nuit  afin 
d’éviter  l’effet  des  commotions  violentes  produites  par  la  chaussure. 
Dès  ce  moment,  la  suppuration  diminue  et  la  cicatrisation  complète 
est  obtenue  en  quelques  jours;  alors  ne  pouvant  rien  glisser  sous  le 
bord  de  l’ongle  qui  est  coupé  nous  plaçons  un  petit  prisme  en  liège 
dans  la  rainure,  puis  nous  appliquons  un  bandage  dextriné. 

Il  est  donc  indispensable  que  l’orteil  muni  de  son  appareil  ne 
soit  point  gêné  par  la  chaussure;  et  parfois  il  sera  nécessaire  de 
fixer  le  second  orteil  sur  le  troisième,  si  le  bourrelet  externe, 
large  et  aplati,  est  comprimé  entre  cet  orteil  et  l’instrument. 

Sous  l'influence  seule  d’une  compression  douce  et  de  l’immo¬ 
bilité  la  plaie  se  cicatrise  ;  l’alun  en  poudre  semble  cependant 
hâter  cette  cicatrisation  si  les  chairs  sont  fongueuses.  Quand, 
au  contraire,  les  tissus  sont  fortement  enflammés,  il  est  bon  de 
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panser  avec  de  la  charpie  céraléeet  de  serrer  très-modérement 

l’appareil  jusqu’à  la  disparition  de  cette  complication. 

Quand  la  suppuration  s’est  propagée  au-dessous  de  l’ongle, 
ce  séjour  du  pus  apporte  un  retard  à  la  cicatrisation.  On  pour¬ 
rait  hâter  celle-ci  en  coupant  la  partie  décollée  et  en  ayant  soin 
de  ne  point  laisser  d’angle  saillant,  mais  cette  excision  parfaite 
peut  être  difficile  à  pratiquer,  et  il  semble  préférable  de  glisser 
un  peu  de  charpie  sous  la  partie  décollée,  de  manière  à  per¬ 
mettre  au  pus  de  s’échapper  librement. 

Un  des  avantages  de  notre  méthode  est  de  ne  point  obliger  à 
garder  le  repos;  aussi  nos  malades  ont  pu  continuer  à  exercer 
leurs  fonctions.  Tout  en  permettant  de  marcher,  il  est  bon, 
cependant,  de  n’accorder  qu’un  exercice  modéré.  Ce  qu’il  faut 
éviter  surtout  ce  sont  les  violences,  car  se  heurter  le  pied,  c’est 
s’exposer  au  développement  d’une  forte  inflammation  ou  à  la 
production  d’une  eschare  (obs.  X,  XII),  et  à  retarder  singuliè¬ 
rement  la  guérison.  Quand  pareil  accident  arrive,  on  enlève 
l’appareil,  et,  sans  attendre  que  l’irritation  ail  disparu  entière¬ 
ment, on  le  réapplique  légèrement,  non  pour  amener  la  guérison 
mais  pour  empêcher  les  résultats  obtenus  antérieurement  de 
rétrograder. 

Il  esL  bon  que  les  pansements  soient  quotidiens  si  la  suppu¬ 
ration  est  abondante.  C’est  aussi  un  moyen  d’abréger  la  durée 
du  traitement  en  permettant  de  modifier  à  temps  l’appareil,  de 
manière  à  agir  davantage  sur  certaines  parties  et  moins  sur 
d’autres,  qui  pourraient  souffrir  d’une  pression  inégale  et  pro¬ 
longée.  Suivant  les  besoins  on  taille  les  prismes,  on  les  change 
de  place,  ou  on  les  remplace  par  d’autres  mieux  appropriés  au 
but  qu'on  veut  atteindre;  mais  ces  pansemenls  fréquents  ne 
sont  point  indispensables,  puisqu’il  nous  a  suffi  parfois  de  les 
renouveler  tous  les  trois,  quatre,  cinq  jours,  et  que  quelques- 
uns  de  nos  malades  ont  pu  guérir  en  réappliquant  eux-mêmes 
l’appareil,  ce  qui  peut  être  très-utile  dans  certaines  circon¬ 
stances. 

En  observant  les  règles  que  nous  venons  d’indiquer,  le  trai¬ 
tement  ne  dure  généralement  que  quelques  jours.  Cetle  durée, 
cependant,  est  en  rapport  avec  les  précautions  prises  qui  sont 
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plus  ou  moins  minutieuses,  et  avec  la  lésion  qui  est  plus  ou 
moins  grave.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  plaie,  et  pour  qu’elle  se 
cicatrise  un  certain  temps  est  nécessaire.  Si  on  admet  que  cette 
cicatrisation  est  le  terme  de  la  guérison,  on  peut  voir  par  les 
obs.  VI,  XVII,  XVI  que  quatre  ou  cinq  jours  suffisent  dans  les 
cas  ordinaires;  il  n’a  même  fallu  que  trois  jours  dans  le  cas 
suivant  : 


Obs.  XXII.  —  1875.  M...,  26  ans,  femme  de  ménage.  Depuis  deux 
mois  incarnation  au  côté  externe,  à  gauche,  la  peau  ayant  été  piquée 
par  un  angle  aigu  résultant  d’une  excision  profonde  de  l’ongle. 

16  décembre.  Ongle  coupé  court,  bord  externe  caché  sous  un  bour¬ 
relet  fongueux  et  extrêmement  sensible.  Appareil,  chaussure  molle  et 
large.  l°r  jour  douleur  habituelle.  2?  jour,  douleur  nulle,  on  voit  le 
bord  de  l’ongle,  la  plaie  esta  peu  près  cicatrisée.  Comme  l’ongle  est 
coupé  jusqu’au  vif  et  qu’on  ne  peut  glisser  rien  au-dessous,  l’appareil 
est  appliqué  pendant  quelques  jours  encore.  Au  bout  d’une  semaine  on 
peut  glisser  un  peu  de  charpie  et  l’on  se  contente  de  ce  moyen  jusqu’à 
ce  que  l’ongle  ait  atteint  le  bout  de  l’orteil,  époque  où  l’on  cesse  tout 
traitement. 

Quoique  le  malade  soit  guéri  quand  la  suppuration  a  cessé  et 
que  la  cicatrisation  s’est  opérée  jusque  sous  l'ongle,  cependant 
certaines  précautions  doivent  être  prises  si  on  veut  empêcher 
sûrement  le  mal  de  se  reproduire.  On  pourrait  appliquer  im¬ 
médiatement  un  bandage  dextriné,  mais  il  semble  préférable  de 
maintenir  l’appareil  encore  pendant  quelques  jours,  afin  que 
la  cicatrice  durcisse  et  que  l’engorgement  des  bourrelets  dimi¬ 
nue,  puis  quand  ceux-ci  sont  devenus  souples  de  les  réduire 
dans  le  sens  transversal,  avec  une  petite  bande.  On  pourrait 
aussi,  pour  obtenir  cette  réduction,  faire  passer  une  petite  bande 
par  les  trous  supérieurs  de  l’appareil,  puis  entre  les  lièges  et 
les  bourrelets,  et  l’enrouler  autour  'de  l’orteil  et  de  l’appareil. 

Mais  nous  insistons  spécialement  sur  l'application  d’un  ban¬ 
dage  dextriné  ou  silicaté,  après  avoir  glissé  un  peu  de  charpie 
sous  les  bords  de  l’ongle,  de  manière  à  maintenir  l’écarlement 
des  bourrelets  pendant  un  mois  ou  plus.  Pendant  ce  temps,  où 
le  pied  n’est  nullement  gêné  dans  ses  fonctions,  les  bords 
reprennent  leur  longueur  et  leur  forme  régulière,  l’engorge-' 
XXX.  37 
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meut  de  la  phalange  disparaît  et  les  bourrelets  s’atrophient  ;  en 

un  mot,  on  voit  disparaître  toute  prédisposition  à  l'ongle 

incarné. 

Qui  ne  comprend,  en  effet,  que  la  récidive,  dont  les  auteurs 
parlent  beaucoup,  sans  en  expliquer  le  mécanisme,  et  qu’ils  ob¬ 
jectent  aux  moyens  de  douceur,  est  imminente,  inévitable,  si  le 
bord  de  l’ongle  est  coupé  en  biseau,  éehancré,  décollé  ;  et  par 
contre  qu’il  n’y  a  plus  de  raisons  pour  qu’elle  se  produise  si  on 
prend  les  précautions  que  nous  indiquons  au  moyen  desquelles 
on  fait  disparaître  toute  cause  d’irritation. 

On  voit  parle  fait  suivant  que  si  on  ne  permet  pas  à  l’ongle 
de  reprendre  sa  longueur  normale,  il  faudra  ultérieurement 
prendre  des  soins  continuels  pour  prévenir  la  récidive  : 

Obs.  XXIII.  —  1870.  15  décembre,  S...,  rentière,  44  ans.  Dès  la  jeu¬ 
nesse  incarnation  au  bord  externe,  à  gauche;  n’a  subi  aucun  traitement, 
s’est  contentée  de  couper  l’ongle  avec  soin;  par  moments  douleurs  vives 
et  marche  pénible. 

L’appareil  en  liège  est  appliqué  et  le  pansement  renouvelé  tous  les 
jours  pendant  une  semaine.  A  ce  moment  la  malade  se  trouvant  bien, 
la  plaie  étant  cicatrisée,  elle  renonce  à  l’appareil,  bien  que  l’ongle 
n’ait  pas  atteint  le  bout  de  l’orteil. 

En  1875,  nous  apprenons  que  le  mal  n’a  pas  récidivé.  Madame  S... 
est  obligée  de  se  couper  l’ongle  aussitôt  qu’elle  éprouve  un  peu  de 
douleur  et  qu’elle  s’aperçoit  que  le  derme  va  être  entamé. 

Ainsi,  il  est  permis  d’affirmer  que  notre  méthode  mieux  que 
toute  autre  procure  des  guérisons  sûres  et  défini  tives  et  que  nos 
succès  sont  durables.  S’il  y  a  eu,  en  effet,  récidive  dans  les 
obs.  II  et  III,  c’est  que  le  traitement  a  été  incomplet;  et  dans 
l’obs.  I,  si  le  mal  a  réparu  au  bout  de  cinq  ans  c’est  que  la 
malade  avait  commis  l’imprudence  de  couper  l’ongle  de  chaque 
côté  jusque  vers  le  milieu  de  la  rainure.  Il  ne  faut  donc  point 
négliger  les  soins  hygiéniques  ;  et  on  conseillera  de  porler  de 
larges  chaussures  et  de  ne  point  couper  les  ongles  jusque  dans 
les  sillons  où  une  pointe  pourrait  reproduire  le  mal.  Que  si  par 
suite  de  l’incurie  des  malades,  on  observe  quelques  rechutes,  là 
encore  l’avantage  de  la  méthode  est  manifeste,  puisque  le  ma¬ 
lade  ayant  conservé  l’appareil  pourra  se  l’appliquer  lui-même 


REVUE  CRITIQUE.  579 

et  guérir  en  peu  de  temps,  ou  si  dès  le  début,  il  a  recours  à 
l’homme  de  l’art,  la  guérison  sera  d’une  facilité  extrême. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  et  quelque 
modeste  que  soit  le  but  poursuivi,  si  nous  l’avons  atteint,  nous 
n’aurons  pas  à  regretter  nos  efforts.  Déjà,  nous  sommes  heureux 
de  le  dire,  des  confrères  instruits  et  bons  juges  et  même  un  de 
nos  maîtres,  professeur  éminent  de  l’Ecole  de  Paris,  ont  usé  de 
ce  moyen  avec  succès,  et  nous  avons  la  ferme  conviction  que 
quiconque  en  voudra  faire  l’essai  ne  pourra  en  méconnaître 
les  avantages. 
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HYGIÈNE  CONTEMPORAINE 
Par  B.  BALL. 

A.  Proust.  Traité  d’hygiène  publique  et  privée.  Paris,  1877. 

A.  Proust.  Essai  sur  l’hygiène  internationale,  ses  applications  contre  la  peste 
la  fièvre  jaune  et  le  choléra  asiatique.  Paris,  1873. 

A.  Laïet.  Hygiène  des  professions  et  des  industries.  Paris,  1875. 

J .  Maiié.  Manuel  pratique  d'hygiène  navale.  Paris,  1874. 

Fonssagrives  .  Hygiène  et  assainissement  des  villes.  Paris,  1874. 
Fonssagrives.  Traité  d’hygiène  navale.  Paris,  1877. 

A.  Gauthier.  Chimie  appliquée  Ma  physiologie,  Ma  pathologie  et  à  l’hygiène 
Paris,  1874. 

Parues.  A  manual  of  praotical  liygiene.  Lolidon,  1873. 

F.  Hirt.  Die  kranklieiten  der  Arbeiter.  Leipziok,  1873. 

Hermann  Eulenberg.  Haudbuck  der  Gewerhe.  —  Hygieno  auf  experimen- 
teller  Grundlage,  1 876. 

Le  mouvement  général  qui  entraîne  toutes  les  sciences  dans 
une  voie  nouvelle  a  complètement  modifié  depuis  quelques  an¬ 
nées  le  ton,  les  allures  et  la  physionomie  de  notre  littérature 
médicale. 

Sans  doute,  cette  illustre  génération  scientifique,  qui  nous  a 
précédés  d’une  trentaine  d’années,  avait  apporté  dans  ses  tra¬ 
vaux  une  logique  serrée,  des  connaissances  fort  étendues  et 
une  vigueur  d’esprit  peu  commune.  Mais  sans  méconnaître 
l’immense  valeur  des  immortels  monuments  que  nous  a  légués 
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cette  époque,  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  la 
différence  profonde  qui  sépare  ces  écrits  d’un  autre  temps,  de 
ceux  qui  nous  passent'  aujourd’hui  sous  les  yeux. 

Ouvrez  un  traité  de  pathologie  moderne  ;  parcourez  rapide¬ 
ment  un  ouvrage  classique  d’anatomie  et  de  physiologie  ;  jetez 
seulement  les  yeux  sur  les  feuilles  volantes  qui  représentent  la 
littérature  médicale  au  jour  le  jour  et  vous  vous  sentirez  immé¬ 
diatement  transporté  dans  un  monde  nouveau.  Nous  pensons, 
nous  écrivons,  nous  expérimentons,  autrement  que  nos  devan¬ 
ciers.  Sommes-nous  en  progrès  ?  Question  difficile  à  résoudre; 
et  à  laquelle  il  ne  nous  appartient  pas  de  répondre ,  mais  à 
coup  sûr,  un  esprit  nouveau  a  passé  sur  nous,  et  l’axe  intellec¬ 
tuel  du  monde  médical  s’est  déplacé. 

Pour  caractériser  d’un  seul  mot  ces  différences  fondamen¬ 
tales,  nous  dirions  volontiérs  que  l’époque  acLuelle  se  distingue 
de  la  précédente  par  la  largeur  de  ses  vues,  opposée  à  l’horizon 
peut-être  plus  étroit  qui  bornait  les  visées  de  nos  prédéces¬ 
seurs.  Ils  appliquaient  une  grande  puissance  d’atLention  à  l’étude 
d’un  champ  relativement  limité.  Notre  vision  embrasse  un 
horizon  plus  vaste.  Peut-être  a-t-elle  perdu  en  netteté  ce  qu’elle 
a  très-incontestablement  gagné  en  étendue  ;  mais  en  tout  cas, 
la  prédominance  de  plus  en  plus  marquée  del’esprit  des  sciences 
exactes  a  modifié  complètement  la  vieille  médecine,  sans  en 
altérer  le  fond  qui  reste  et  restera  toujours  immuable. 

Or,  il  est  incontestablement  de  certaines  branches  des 
sciences  médicales  qui  ont  plus  largement  profité  que  les  autres 
de  ce  changement  d'allures,  et  parmi  elles,  nous  n’hésitons  pas 
à  placer  au  premier  rang  l’hygiène. 

Embarrassée  en  quelque  sorte  dans  les  langes  qui  l’enve¬ 
loppaient  depuis  si  longtemps,  cette  science  se  traînait  dans 
d’arides  discussions  scolastiques,  se  renfermait  dans  l’étude  de 
questions  presque  banales,  et  .semblait  se  réduire  à  la  réunion 
de  quelques  axiomes,  qui  découlaient  plutôt  du  simple  bon  sens, 
que  des  véritables  méthodes  scientifiques. 

Un  esprit  tout  nouveau  semble  animer  les  ouvrages  si  nom¬ 
breux  qui  ont  paru  depuis  quelques  années  sur  cette  partie  si 
intéressante  de  la  médecine. 
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Le  plus  récent,  le  plus  didactique,  et  par  conséquent  le  plus 
complet  de  ces  écrits,  est  le  traité  d’hygiène  publique  et  privée 
de  M.  Proust.  Ce  livre,  conçu  d’après  un  plan  entièrement  dif¬ 
férent  de  celui  qu’ont  adopté  les  auteurs  qui  jusqu’à  présent 
avaient  abordé  ces  questions,  comprend  un  grand  nombre  de  su¬ 
jets, qui  nefontpashabituellementpartiedesouvragesd’hygiène. 
D'un  autre  côté,  les  vieilles  divisions,  habituellement  adop¬ 
tées  dans  les  traités  classiques,  y  sont  repoussées  comme  abso¬ 
lument  caduques,  et  peu  conformes  aux  progrès  de  la  science 
moderne.  La  distribution  de  l’ouvrage  ainsi  que  les  données 
qu’il  renferme,  en  font  un  livre  absolument  nouveau,  et  qui, 
sans  négliger  la  littérature  contemporaine,  n’en  est  pas  un 
simple  reflet.  A  côté  d’une  érudition  très-étendue,  il  renferme 
des  idées  originales  et  personnelles  à  l’auteur. 

Nous  sommes  loin  de  prétendre  que  M.  Proust  ait  eu  la  main 
également  heureuse  dans  toutes  les  parties  de  son  œuvre.  Cer¬ 
tains  sujets  y  sont  à  peine  effleurés  et  d’autres  sont  traités  en 
courant,  et  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  dresser  la  liste  des 
omissions  que  renferme  cet  ouvrage.  Mais  pour  être  utile,  un 
auteur  est-il  nécessairement  forcé  d’être  complet?  Les  meilleurs 
ouvrages  ne  sont-ils  pas  souvent  ceux  qui  à  côté  de  parties 
très-brillantes  renferment  des  chapitres  beaucoup  plus  faibles, 
et  qui  jouent  un  rôle  effacé  dans  l’ensemble? 

C’est  donc  surtout  à  l’esprit  général  d’un  livre  qu’il  faut 
s’attacher  pour  en  mesurer  la  valeur  réelle.  Nous  ne  saurions 
mieux  faire  pour  donner  une  idée  de  la  manière  dont  l’auteur 
a  conçu  son  sujet  que  de  citer  ici  une  partie  de  sa  préface. 

D’une  façon  générale,  l’hygiène  peut  être  envisagée  sous  deux 
points  de  vus  différents. 

Pour  les  uns,  se  tenant  strictement  à  l’acception  étymologique 
(ûyîeia,  santé),  elle  se  borne  à  l’étude  des  moyens  dont  nous  disposons 
pour  conserver  la  santé,  c’est-à-dire  pour  éviter  les  maladies  :  l’hy¬ 
giène  ne  serait  donc,  à  proprement  dire,  que  de  la  prophylaxie  pure 
et  simple. 

Il  est  une  autre  manière  de  comprendre  l’hygiène,  plus  haute  et  plus 
large.  Avec  elle  le  programme  de  cette  science  s’étend  singulièrement; 
il  no  s’agit  plus  d’un  but  purement  préventif  et  prophylactique,  d’un 
rôle  surtout  défensif  :  tout  ce  qui  peut  conduire  à  l’amélioration  de 
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l’homme,  à  l'accroissement  de  son  bien-être  physique  et  moral,  de  son 
activité' somatique  et  intellectuelle, .  est  du  ressort  direct  et  légi¬ 
time  de  l’hygiène.  Ainsi  envisagée,  elle  franchit  les  limites  étroites 
de  la  médecine  ;  et  la.  biologie,  l’anthropologie,  la  législation,  l’his¬ 
toire  entière  de  l’humanité,  se  réunissent  pour  constituer  le  fonds  et 
comme  le  domaine  propre  de  cetté  science.  Tout  ce  qui  touéhe  à 
l’homme  .appartient  à  l’hygiéniste  ;  il  n’a  le  droit  dé  se  désintéresser 
de  rien,  et  il  peut  s’appliquer  la  pensée  du  poëte  :  Nil  humant  a  me 
cilienumputo. 

Vaste  et  séduisante  entreprise,  qüi  a  tenté  tous  les  philosophes, 
depuis  Platon  jusqu’à  Fourier,et  qui  ne  vise  à  rien  moins  qu’à  formu¬ 
ler  les  lois  générales  que  reconnaissent  le  progrès  et  la  civilisation. 
Enoncer  un  tel  programme,  c’est  indiquer  du  même  coup  combien  il 
est  difficile  à  réaliser,  et  tout  en  l’acceptant  dans  sa  généralité,  et 
comme  résumant  la  tendance  même  de  l’hygiène,  il  faut  s’appliquer, 
selon  nous,  non  pas  à  élargir  un  cadre,  déjà  naturellement  immense, 
mais  au  contraire  à  le  restreindre  en  le  précisant.  Il  convient  de  faire 
œuvre  de  médecin  et  de  biologiste,  et  non  de  philosophe  ou  de  réfor¬ 
mateur;  et  pour  cela,  abandonnant  les  horizons  trop  vastes,  nous 
devons  nous  borner  aux  problèmes  prochains  et  immédiats  que  sou¬ 
lève  notre  science ’i  Ainsi  réduite  à  des  proportions  plus  modestes,  la 
portée  réelle  de  l’hygiène  n’en  est  pas  moins  considérable,  et  bien 
faite  pour  effrayer  les  esprits  môme  les  plus  robustes. 

A  tout  prendre,  l’hygiéniste  ainsi  que  le  philosophe  poursuivent  un 
seul  et  même  but,. qui  est  le  bien,  l’amélioration  de  l’espèce  humaine; 
mais  si  le  but  est  commun,  bien  différents  sont  les  moyens  à  l’aide 
desquels  l’un  et  l’autre  cherchent  à  lè  réaliser.  L’erreur  de  la  plupart 
à  été  précisément  d’avoir  pris  les  choses  de  trop  haut  et  d’avoir 
cherché  à  appliquer  aux  problèmes  sociaux  une  rigueur  et  une  logi¬ 
que  ;que  leur  nature  même  ne  saurait  comporter, 

Où  trouver  en  effet  en  dehors  des  lois  qui  régissent  le  monde  maté¬ 
riel  et  dont  l’essence  même  est  d’être  immuables,  où  trouver,  disons- 
nous,  des  règles  fixes,  absolues,  éternelles?  Partout  où  l’homme 
intervient  comme  élément  du  problème,  sa  présence  y  introduit  une 
donnée  essentiellement  variable  qui  s’oppose  à  la  rigueur  mathéma¬ 
tique  dés  conclusions.  Le  mot  de  Pascal  :  <c  Vérité  i au  delà  des  Py¬ 
rénées,  erreur  en  deçà,  »  n’estdl  pas  applicable  même  aux  notions 
morales  les  plus  simples  ?  Il  en  est  de  môme  pour  les  règles  de  justice 
et  de  droit,  et  Montesquieu  n’a  pas  eu  de  peine  à  montrer  combien  il 
est  faux  de  chercher  à  les  déduire  d’axiomes  inflexibles,  combien  elles 
varient  avec  les  climats.  ’ les  peuples  et  lés  époques.  Loin  d’accuser 
les  vues  de  ces  hommes  illustres  de  scepticisme  ou  de  découragement, 
il  y  faut  voir  l’appréciation  cruelle  parfois,  mais  vraie  et  juste,  de 
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la  contingence  ebde  l’instabilité  des  notions  en  apparence  les  plüs 
solides  et  les  plus  fondamentales. 

Y  a-t-il  lieu,  du  reste,  de  s’étonner,  de  ces  fluctuations  dans  les 
lois  qui  régissent  les  rapports  des  hommes-  entre  eux  et  avec  ce  qui 
les  environne,  si  l’on  veut  réfléchir  Un  instant  à ,1a  mutabilité  même 
de  cet  être  malléable  et  divers  ehtre  tous  que  l’on  appelle  l'homme? 
Sans  envisager  la  question  dans  sa  généralité,  et  pour  nous  en  tenir 
au  point  de  vue  spécial  de  l’hygiène,  quelles  différences  profondes, 
absolues,  selon  le  temps,  les  lieux  et  les  climats  I  A  coup  sûr,  l’hy¬ 
giène  de  l’Européen  ne  saurait  être  celle  de  l’habitant  des  tropiques  ; 
ici,  la  sobriété  et  la  paresse  ;  là,  une  alimentation  généreuse  et  une 
incessante  activité  constituent  les  éléments  nécessaires  au  maintien 
de  la  santé  et  de  la  vie.  Lés  anciennes  peuplades  nomades  et  guer¬ 
rières,  avec  d’autres  besoins1  et.  d’autres  instincts;  reconnaissaient 
aussi  une  hygiène  différente  de- celle  de  nos  sociétés  modernes,  séden¬ 
taires  et  industrielles.  Et  même  parmi  nous,  avec  la  division  si 
accusée  du  travail  qui  préside  à  notre  organisation  sociale,  les  pro¬ 
fessions  n’établissent-elles  pas  entre  les  divers  individus. des  diffé¬ 
rences  qui  nous  paraîtraient  inouïes  si  elles  ne  nous  étaient  rendues 
familières  par  Une  observation  de  tous  les  instants?  L’homme  d’étude 
et  de  pensée  vit,  Se  nourrit,  agit,  souffre  autrement  que  l’homme  de 
peine  et  de  travail  manuel  ;  l’hygiène  du  lettré  n’est  pas  celle  du 
paysan,  qüi  n’èst  pas  celle  du  matelot  ni  du  soldat. 

De  là  l’étrange  complexité,  de  là  aussi  la  difficulté  de  la  plupart 
des  grands  problèmes  que  soulève  noire  science,  et  dont  la  solution 
dépend  d’une  multitude  de  données  qui  varient  presqiie  à  l’infini...... 

Nous  ignorons  le  jugement  que  l’his’toiré  prononcera  sur  notre 
siècle,  mais  dés  à  présent  il  est  permis  d’en  proclamer  la  grandeur 
et  de  signaler  l’étendue  dès  progrès  accomplis.  Il  est  devenu  banal 
de  parler  des '  merveilleuses  applications  de  l’eleclricité  et  de  la 
vapeur,  mais  il  est  constant  qu’elles  ont  multiplié  la  puissance  de 
l’homme  dans  des  proportions  inouïes.  Mieux  armés  dans  la  lutté 
contre  la  nature,  plus  forts,  plus  intelligents,  plus  instruits,  nous 
sommes  aussi  plus  nombreux,  plus  heureux,  et  nous  vivons  plus 
longtemps  que  nos  devanciers.  Le  travail  des  machinés,  se  substi¬ 
tuant  au  travail  musculaire,  affranchit  chaque  jour  Une  plus  grande 
portion  des  humains  du  dur  labeur  manuel  et  lui  crée  des  loisirs 
dont  l’intelligence  ainsi  que  l’hygiène  font  leur  profit. 

Déjà  notre  monde  occidental  est  presque  assuré  contre  la  famine, 
naguère  encore  notre  grande  ennemie;  et  le  temps,  sans  doute,  n’est 
pas  éloigné  otf  ce  fléau  cessera  aussi  de  peser  sur  l’Orient. 

Au  milieu  tlë  cet  avancement  général,  les  sciences  médicales  ne  sont 
pas  restées  en  retard,  ét  tout  naturellement  leurs  perfectionnements 
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ont  dû  retentir  sur  l’hygiène  proprement  dite.  Mieux  renseignés  sur  la 
nature  et  les  causes  des  maladies,  nous  savons  aussi  mieux  les  préve¬ 
nir.  La  connaissance  plus  précise  des  conditions  qui  président  aux 
affections  virulentes  et  miasmatiques  permet  aussi  de  formuler  avec 
plus  de  vigueur  leur  prophylaxie.  C’est  ainsi  qu’en  gagnant  plus  de 
compétence,  la  voix  de  l’hygiéniste  a  su  du  même  coup  acquérir  plus 
d’autorité;  il  est  permis  d’espérer  que  bientôt  elle  sera  prépondérante 
dans  la  société,  et  qu’au  lieu  de  formuler  des.  vœux  elle  pourra  dicter 
des  lois. 

Enfin,  c’est  à  notre  époque  que,  pour  la  première  fois,  et  grâce  à 
l’initiative  de  notre  pays,  les  gouvernements  européens  se  sont  coalisés 
contre  les  grandes  épidémies.  Des  conférences  se  sont  réunies  à  Paris, 
à  Constantinople  et  à  Vienne,-  et  si  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas 
encore  décisifs,  les  bases  d’une  hygiène  nouvelle,  l’hygiène  interna¬ 
tionale,  n’en  demeurent  pas  moins  définitivement  établies. 

Le  cadre  de  la  science  envisagée  à  ce  point  de  vue,  s’agrandit 
singulièrement,  et  rien  n’est  plus  naturel  que  de  voir  l’anthro¬ 
pologie,  l’étude  de  l’homme  considéré  en  général, au  frontispice 
et  pour  ainsi  dire  dans  le  vestibule  de  l’ouvrage. 

«  L’hygiène,  dit  M.  Proust,  dans  la  large  et  compréhensive  accep¬ 
tion  du  mot,  comporte  l’étude  de  toutes  les  conditions  qui  assurent 
la  prospérité  de  l’individu  et  de  l’espèce,  qui  les  améliorent  morale¬ 
ment  et  activent  leur  évolution. 

Ainsi  comprise,  cette  étude  ne  saurait  être  renfermée,  comme  plu¬ 
sieurs  auteurs  le  pensent,  dans  les  bornes  étroites  de  la  prophylaxie 
des  maladies.  Conserver  la  santé  de  l’individu,  prévenir  la  maladie 
et  retarder  l’instant  de  la  mort,  n’est  qu’une  partie  de  la  tâche  que 
doit  se  proposer  l’hygiéniste.  Son  but  doit  être  plus  élevé,  et  son 
programme  doit  se  confondre  avec  celui  qui  résume  toutes  les 
aspirations  de  l’humanité,  toutes  ses  tendances  vers  un  perfection¬ 
nement  continu  et  indéfini,  et  qui  se  formule  par  un  seul  mot:  le 
progrès. 

Telle  est,  à  notre  sens,  la  véritable  portée  de  l’hygiène  ;  tout  ce  qui 
intéresse  l’histoire  de  l’humanité  est  de  son  ressort;  elle  doit  puiser 
ses  enseignements  non-seulement,  dans  la  connaissance  des.condi- 
tions  physiques  et  physiologiques  de  l’existence  :  l’attention  de  l’hy¬ 
giéniste  ne  doit  pas  se  borner  à  l’homme  contemporain  et  au  com¬ 
patriote;  l’évolution  de  l’homme  dans  la  succession  des  temps  et 
dans  la  variété  des  milieux  et  des  climats  est  un  objet  d’étude  tout 
aussi  instructif,  et  ce  n’est  que  par  l’étude  des  étapes  successives 
parcourues  par  l’humanité  qu’il  est  possible  de  dégager  quelques-unes 
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des  lois  qui  ont  présidé  à  son  évolution  et  qui  contribueront  à  l’assu¬ 
rer  dans  l’avenir. 

D’où  est  venue  l'humanité?  Gomment  se  sont  formées  lesdiversesraces 
qui  la  composent?  Gomment  se  sont  groupés  les  peuples  actuels,  et 
quelles  sont  les  conditions  qui  expliquent  la  suprématie  et  la  marche 
envahissante  des  uns,  l’infériorité  et  le  refoulement  graduel  des 
autres.  Telles  .sont  les  graves  questions  qui  se  dressent  au  seuil  de 
toute  étude  ayant  l’homme  pour  objet?  Problèmes  redoutables  entre 
tous,  non-seulement  par  les  obscurités  inhérentes  au  sujet,  mais 
surtout  par  les  discussions  de  principes  et  les  conflits  ardents  qu’ils 
soulèvent.  » 

Nous  ne  saurions  analyser  dans  cette  rapide  revue,  les  don¬ 
nées  ethnologiques  et  statistiques  si  nombreuses,  qui  donnent 
une  valeur  si  réelle  à  cette  première  partie  de  l’ouvrage,  et  qui, 
pour  parler  en  toute  sincérité,  en  rendent  parfois  la  lecture  un 
peu  difficile.  Heureusement  que  des  considérations  générales 
d’un  ordre  souvent  très-élevé  viennent  faire  diversion, de  temps 
en  temps,  à  l’aridité  des  détails. 

Nous  détacherons,  du  chapitre  qui  traite  du  mouvement  de 
la  population  quelques  pages  qui  pourront  donner  une  idée  de 
la  manière  dont  l’auteur  envisage  ces  hautes  et  difficiles  ques¬ 
tions.  Il  s’agit  d’un  sujet  des  plus  intéressants,  celui  de  la  dis¬ 
tribution  future  des  races  humaines  sur  le  globe,  et  du  degré 
d’importance  qui  leur  est  réservé  dans  l’avenir. 

L’émigration,  dit  M.  Proust,  est  une  force  qui  enrichit  un  pays  ; 
les  émigrants  sont  les  meilleurs  missionnaires  commerciaux.  Dans  la 
phase  présente  de  l’histoire  du  monde,  un  peuple  est  d’autant  plus 
riche  qu’il  a  plus  de  débouchés  au  dehors,  plus  de  commandes  venant 
de  l’étranger.  Or,  cet  accroissement  de  débouchés  et  de  co’mmandes 
est  peu  compatible  avec  une  population  relativement  stationnaire. 

M.  de  Candolle  cherchant  à  calculer,  d’après  les  différences  de  la 
natalité,  le  nombre  des  hommes  qui,  dans  cent  ans,  parleront 
l’anglais,  l’allemand  et  la  français,  est  arrivé,  au  résultat  suivant  : 

On  compte  aujourd’hui  tant  en  Angleterre  qu’en  Amérique,  au. 
Canada  ou  en  Australie,  77  millions  d’hommes  parlant  anglais.  Dans 
cent  ans,  la  population  doublant  en  Angleterre,  et  quadruplant  aux 
Etats-Unis,  au  Canada  ou  en  Australie,  ce  nombre  sera  de  860  mil¬ 
lions  d’Jiabitanls. 
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60  millions  d’hommes  dans  les  divers  Etats  allemands  et  2  millions 
en  Suisse  doublant  en  56  et  60  ans  dans  le  Nord  et  167  ans  dans  le 
Midi,  donneront  dans  un  siècle  un  total  de  124  millions  d’hommes 
parlant  allemand. 

Il  n’existe,  au  contraire,  que  36  millions  et  demi  de  Français, 
2  millions  de  Belges  et  500,000  Suisses,  i  million  environ  d’Algériens 
ou  de  colons  parlant  la  langue  française.  Cette  population  ne  dou¬ 
blant  qu’en  140  ans  s’élèvera  dans  un  siècle  au  chiffre  de  69  millions 
et  demi. 

Il  résulterait  de  ces  données  que,  si  l’émigration  continuait  avec 
les  mêmes  caractères,  et  c’est  là  une  question  dont  la  solution  est 
difficile  à  donner  aujourd’hui,  la  langue  anglaise  tendrait  de  plus  en 
plus  à  remplacer  le  français,  l’univers  devenant  anglo-saxon. 

Il  est  évident  que  ces  calculs,  malgré  leur  justesse,  au  fond  sont 
empreints  d’une  certaine  exagération.  Notons  d’abord  qu’en  Amé¬ 
rique,  ou  pour  pour  parler  plus  exactement  aux  Etats-Unis,  l'énorme 
accroissement  delà  population  est  dû,  en  totalité,  à  l’immigration 
européenne.  La  race  primitive,  celle  qui  a  proclamé  l’indépendance 
il  y  a  cent  ans,  se  trouve  dans  des  conditions  presque  identiques  à 
celles  dé  la  France.  La  population  véritablement  américaine,  les 
descendants  de  Washington,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  tend  à  dimi¬ 
nuer  plutôt  qu’à  s’accroître,  et  dans  certains  Etats,  le  Massachussets 
par  exemple,  cette  diminution  est  un  fait  acquis. 

D’autre  part,  l’immigration  se  compose  de  quaire  éléments  princi¬ 
paux  :  l’élément  anglais,  l’élément  écossais,  l’élément  irlandais  et 
l’élément  allemand.  Ce  dernier  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  pré¬ 
pondérant,  et  beaucoup  d’Allemands  d’Europe  ont  déjà  caressé  le  rêve 
d’une  Allemagne  américaine. 

il  est  certain,  en  tout  cas,  que  les  Allemands  d’Amérique  vivent 
ensemble,  ont  des'  opinions,  des  coutumes  et  des  intérêts  souvent 
opposés  à  ceux  de  la  race  anglo-saxonne,  et  qu’il  existe  aux  Etats- 
Unis  plus  de  -i  millions  d’individus  dont  l’allemand  et  non  l’anglais 
est  la  langue  maternelle.  Ce  chiffre,  loin  de  diminuer,  tend  à  s’ac¬ 
croître  tous  les  ans. 

D’un  autre  côté,  parmi  les  émigrants  parlant  anglais,  il  est  évident 
que  les  Irlandais  ne  sauraient  passer  pour  des  Anglo-Saxons  ;  leur 
réligion,  à  défaut  d’autres  caractères,  suffirait  pour  les  en  distinguer. 
Or,  il  existe  plus  de  huit  millions  d’Irlandais  et.de  descendants  d’Ir¬ 
landais  catholiques  aux  Etats-Unis. 

Les  quatre  millions  de  noirs  que  renferment  les  Etats  du  Sud  ne 
peuvent  guère  passer  non  plus  pour  des  Anglo-Saxons. 

Enfin,  il  existe  aux  Etats-Unis  près  d’un  million  de  Canadiens 
parlant  français;  et  la  langue  française  est  parlée  par  plus  d’un  mil¬ 
lion  d’individus  au  Canada. 
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Il  y  a  donc  exagération  visible  dans  le  procédé  qui  consiste  à 
prendre  pour  base  le  chiffre  de  la  population  dans  chacun  des  pays 
où  l’anglais  est  la  langue  prédominante,  à  le  multiplier  par  le  coeffi¬ 
cient  séculaire  d’accroissement  de  la  population,  et  à  déduire  de  ce 
calcul  le  chiffre  total  des  habitants  du  globe  qui  parleront  anglais 
dans  cent  ans. 

D’un  autre  côté,  parler  la  même  langue  ne  signifie  pas  toujours 
avoir  les  mêmes  sentiments.  Citons  l’exemple  de  l’Irlande  par  rapport 
à  l’Angleterre,  et  de  l’Alsace  par  rapport  à  l’Allemagne. 

Pour  ce  qui  touche  à  la  langue  française,  les  évaluations  de  M.  de 
Candolle  nous  paraissent  un  peu  trop  défavorables.  En  effet,  si  la 
population  de  langue  française  s’accroît  lentement  en  France,  il  n’en 
est  pas  de  même  en  Suisse  et  en  Belgique.  Et  d’ailleurs,  l’un  des 
éléments  les  plus  importants  du  problème  est  le  ralentissement  forcé 
de  l’accroissement  d’une  population  lorsque  les  limites  de  capacité 
de  son  territoire  et  de  ses  ressources  sont  à  peu  près  atteintes.  Voilà 
pourquoi  l’Irlande  qui  comptait  7  millions  et  demi  d’habitants  en 
1846,  n’en  compte  guère  que  5  millions  aujourd’hui.  Nous  assiste¬ 
rons  probablement  à  un  développement  considérable  de  l’émigration 
vers  les  Etats-Unis  et  l’Australie,  jusqu’au  jour  où  le  territoire  étant 
suffisamment  peuplé,  il  n’y  aura  plus  aucun  avantage  pour  le  prolé¬ 
taire  à  quitter  son  pays  d’origine. 

Pour  la  France,  au  contraire,  l’Algérie,  offre  un  champ  de  coloni¬ 
sation,  qui  pourrait  aisément  nourrir  de  8  à  10  millions  d’Européens, 
avant  que  la  population  fût  gênée  par  le  manque  de  terrains  culti¬ 
vables. 

Enfin,  dans  le  calcul  de  l’importance  relative  des  peuples  de  l’ave¬ 
nir,  il  ne  faut  point  oublier  le  développement  prodigieux  qu’est  ap¬ 
pelée  à  prendre  la  population  de  la  Russie,  qui  s’élève  aujourd’hui  à 
près  de  91)  millions  et  qui,  dans  un  siècle,  aura  plus  que  doublé,  car 
le  terrain  ne  saurait  ici  manquer  sous  les  pas  des  générations  futures. 
Si  l’on  réfléchit  en  outre  à  l’attraction  qu’exerce  la.  Russie  sur  les 
races  slaves,  on  voit  qu’il  existe  à  l’Orient  un  centre  de  population 
bien  capable  de  contre-balancer  l’influence  de  l’élément  anglo-saxon 
et  des  races  germaniques  en  général. 

Concluons  donc  que  s’il  existe  dans  l’amoindrissement  de  la  nata¬ 
lité  en  France  un  danger  réel  qui  doit-  sérieusement  nous  préoccu¬ 
per,  il  ne  faut  point  exagérer  le  mal,  ni  s’abandonner  à  un  découra¬ 
gement  qui,  en  nous  ôtant  tout  espoir  de  succès,  ne  nous  laisserait 
point  la  force  de  réagir.  Ne  soyons  ni  optimistes,  ni  pessimistes, 
contentons  nous  d’être  suffisamment  éclairés  pour  comprendre  la 
situation  actuelle  et  pour  agir  en  conséquence. 


Dans  une  section  consacrée  à  l'homme  considéré  comme  indi- 
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vidu,  M.  Proust,  après  avoir  étudié  l’hygiène  des  âges  et  des 
sexes,  aborde  la  vaste  et  pour  ainsi  dire  inépuisable  question 
de  l’hygiène  professionnelle.  Cette  partie  du  livre  qui  comprend 
à  elle  seule  plus  de  200  pages  peut  être  considérée  comme  un 
véritable  traité  des  maladies  des  artisans. 

L’auteur  y  indique,  non- seulement  les  données  que  four¬ 
nissent  les  littératures  française  et  étrangère,  mais  aussi  le 
résultat  de  ses  propres  recherches  sur  un  grand  nombre  de 
points  intéressants. 

Nous  citerons  entre  autres  une  étude  approfondie  de  la 
pneumo-coniose  anthracosique  des  mouleurs  en  cuivre  qui  a 
déjà  fait  l’objet  d’une  communication  fort  intéressante  à  l’Aca¬ 
démie,  et  un  autre  travail  sur  les  accidents  éruptifs  produits  par 
le  sulfate  de  quinine  chez  les  ouvriers  qui  le  préparent,  rédigé 
en  collaboration  avec  M.  le  Dr  Bergeron. 

Nous  extrayons  de  cette  partie  de  l’ouvrage  un  paragraphe 
qui  présentera  pour  les  lecteurs  des  Archives  un  intérêt  tout 
spécial.  Il  est  intitulé  :  Hygiène  dos  professions  libérales. 

Les  professions  dites  libérales  ont  incontestablement  des  caractères 
qui,  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  en  font  une  famille  dans  laquelle 
on  peut  distinguer  des  espèces  et  des  variétés,  mais  qui  possèdent 
un  fonds  commun  devant  lequel  toutes  les  différences  s’effacent. 

Un  illustre  homme  d'Etat  disait  autrefois  que  l’amour  des  belles- 
lettres  était  la  franc-maçonnerie  entre  les  gens  de  bon  ton  ;  quelle  que 
soit  la  profession  à  laquelle  ils  appartiennent,  il  existe  évidemment 
un  lien  non  moins  solide,  une  ressemblance  tout  aussi  générale  entre 
tous  ceux  qui,  de  près  ou  de  loin,  ont  touché  à  l’exercice  des  profes¬ 
sions  libérales. 

Remarquons  d’abord  que,  dès  le  principe,  il  s’établit  une  sorte  de 
sélection  naturelle,  un  triage  préparatoire  qui  sépare  les  hommes 
doués  d’une  intelligence  un  peu  supérieure  à  celle  de  leurs  pareils, 
des  autres  hommes  destinés  à  former  les  industriels,  les  commer¬ 
çants  et  les  producteurs. 

Nous  sommes  loin  de  prétendre  que  l’intelligence  littéraire  ou 
scientifique  soit  absolument  supérieure  à  celle  que  développe  un  grand 
industriel,  un  habile  financier,  ou  un  négociant  heureux,  mais  il  est 
incontestable  que  ce  genre  d’intelligence  suppose  des  prédispositions 
spéciales,  des  penchants  innés,  et  surtout  une  persévérance  dans 
l’étude  qui  ne  se  rencontre  point  en  dehors  des  professions  libé¬ 
rales, 


REVUE  CRITIQUE. 


Une  fois  entrés  dans  la  carrière,  les  avocats,  les  médecins,  les  let¬ 
trés  de  toute  espèce,  contractent  nécessairement  des  habitudes  qui 
diffèrent,  dans  une  certaine  mesure,  de  celles  de  la  population  qui 
les  entoure.  Le  travail  de  la  journée  n’est  point  suivi  d’une  période 
de  répos,  l’esprit  reste  constamment  tendu,  et  l’exercice  perpétuel 
des  facultés  cérébrales  fait  acquérir  aux  centres  intellectuels  une 
activité  toute  spéciale,  et,  en  même  temps,  une  susceptibilité  parti¬ 
culière. 

Il  en  résulte  non-seulement  un  accroissement  incontestable,  des 
forces  vives  de  l’esprit,  mais  aussi  une  diminution  sensible  de  la 
vie  végétative  et  de  la  force  musculaire.  De  môme  que  l’ouvrier  ou  le 
paysan,  par  un  travail  manuel  de  tous  les  jours,  développe  et  fortifie 
son  système  musculaire,  de  même  le  lettré  développe  son  intelligence 
aux  dépens  de  ses  muscles. 

Presque  toujours  les  grandes  fonctions  de  la  vie  végétative,  la 
digestion,  la  respiration,  les  sécrétions,  s’accomplissent  avec  moins 
de  vigueur  que  chez  l’hommevivant  d’une  existence  moins  cérébrale. 
Aussi,  la  plupart  des  lettrés  sont-ils  dyspeptiques,  aussi,  plusieurs 
d’entre  eux  sont-ils  atteints  d’affections  des  voies  urinaires  et  des 
autres  infirmités  qu’entraîne  l’abus  de  la  vie  sédentaire. 

Il  est  d’ailleurs  certain  que  l’exercice  des  professions  libérales 
prédispose  d’une  façon  toute  particulière  aux  maladies  organiques 
des  centres  nerveux  et  à  l’aliénation  mentale.  Les  hémorrhagies,  les 
ramollissements,  les  lésions  de  la  moelle  épinière,  sont  proportion¬ 
nellement  beaucoup  plus  fréquents  chez  les  hommes  de  cette  classe 
que  chez  les  autres. 

Il  en  est  de  même  de  la  folie  proprement  dite,  ainsi  que  de  la  para¬ 
lysie  générale,  qui  frappe  si  souvent  des  cerveaux  surmenés  au  mo¬ 
ment  même  de  leur  plus  beau  développement  intellectuel.  Mais,  il 
faut  en  convenir,  à  tous  ces  inconvénients  il  est  des  compensations. 
La  vie  intellectuelle  convient  à  certaines  natures,  et  l’on  a  vu  d’il¬ 
lustres  savants,  après  une  laborieuse  existence,  atteindre  les  limites 
extrêmes  de  la  vieillesse.  On  peut  citer  les  noms  d’Arago,  de  Biot,  de 
Thénard,  de  Thiers,  etc.,  et  parmi  les  vivants,  nous  en  trouverions 
de  brillants  exemples  parmi  les  Chevreul,  les  Bouillaud,  et  'd’autres 
célébrités,  qui  ont  conservé,  malgré  les  années,  une  vigueur  d’esprit 
peu  commune. 

C’est  qu’en  effotj  parmi  les  avantages  d’une  vie  consacrée  à  la  cul¬ 
ture  de  l’intelligence,  il  faut  placer,  en  première  ligne,  la  longévité 
intellectuelle  ;  car  il  est  incontestable  que  les  savants,  lorsqu’ils  sur¬ 
vivent  aux  inconvénients  de  la  carrière  qu’ils  ont  adoptée,  ne  subis¬ 
sent  point  cet  affaissement  moral  qui  marque  l’existence  de  la  plu¬ 
part  des  hommes,  lorsqu’ils  ont  dépassé  la  cinquantaine,  et  que, 
vivant  sur  un  fonds  d’idées  acquises,  incapables  d’aapepter  ou  même 
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de  comprendre  des  idées  nouvelles,  ils  ne  se  guident  que  par  la  rou¬ 
tine  et  deviennent  des  obstacles  au  progrès. 

Toutefois,  il  faut  bien  le  reconnaître,  il  existe  à  cet  égard  une  pro¬ 
fonde  dilférence  entre  les  habitudes  et  la  vie  d’hommes  à  la  fois 
intelligents  et  instruits,  qui  exercent  des  professions,  en  apparence, 
identiques. 

Un  ingénieur  qui  descend  dans  les  mines,  qui  circule  sur  les  voies 
ferrées,  qui  s’occupe  des  travaux  d’art,  mène  une  vie  essentiellement 
différente  de  celle  d’un  savant  professeur  dont  la  carrière  sera  cou¬ 
ronnée  par  un  siège  à  l’Instilut. 

Un  praticien  de  campagne,  qui  emploie  sa  journée  à  se  fatiguer  les 
jambes,  n’est  point  placé  dans  les  mômes  conditions,  ne  jouit  point 
des  mêmes  immunités,  n’est  point  exposé  aux  mêmes  maladies  que 
le  médecin  scientifique,  dont  le  temps  est  surtout  consacré  à  l’étude  et 
chez  qui  l’esprit  supporte  une  charge  bien  plus  lourde  que  le  corps. 

Ces  principes  une  fois  établis,  il  faut  se  rendre  à  l’évidence  et 
reconnaître  que  l’exercice  habituel  prépondérant,  excessif  de  l’intel¬ 
ligence,  abrège  la  vie  de  la  plupart  de  ceux  qui  s’y  livrent  avec  per¬ 
sévérance. 

Il  est  absolument  nécessaire  pour  ceux  que  la  nature  n’a  point  doués 
d’une  vigueur  à  toute  épreuve,  de  maintenir  un  certain  équilibre 
entre  les  diverses  fonctions  do  l’organisme. 

En  résumé,  l’hygiène  des  professions  libérales  pourrait  so  résumer 
en  un  seul  mot,  la  sobriété,  sobriété  de  travail,  sobriété  d’alimenta¬ 
tion,  sobriété  à  tous  les  points  de  vue.  Est-il  possible  de  réaliser 
cette  condition  ?  Non,  sans  doute.  Beaucoup  d’entre  nous  sont  con¬ 
damnés,  par  la  force  des  choses,  à  une  vie  qui  détruit  leur  santé,  et 
c’est  une  amère  dérision  que  de  leur  montrer  le  chemin  qu’ils  devraient 
suivre,  lorsque  tout  conspire  à  les  en  éloigner.  Pour  nous,  hygié¬ 
nistes,  nous  croyons  avoir  fait  notre  devoir  en  indiquant  le  but  vers 
lequel  il  faut  tendre  et  les  moyens  d’y  parvenir. 

Parmi  les  autres  parties  de  l’ouvrage,  nous  citerons  plus 
spécialement  un  chapitre  qui  fournit  des  renseignements  des 
plus  intéressants  sur  la  distribution  et  la  conservation  des  eaux 
dans  les  grandes  villes,  et  plus  spécialement  à  Paris. 

.  Nous  signalerons,  en  particulier,  une  étude  fort  remarquable 
des  eaux  impures  ou  malsaines,  des  eaux  d’égoût,  des  eaux 
industrielles  et  des  eaux  de  marais.  On  y  trouve  des  détails  de 
la  plus  haute  importance  pratique,  sur  l’infection  de  la  Seine 
aù-dessous  de  Paris,  et  sur  les  altérations  profondes  que  su¬ 
bissent  les  autres  rivières  au  voisinage  des  grandes  villes,  et 
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surtout  des  centres  industriels  ;  les  moyens  de  combattre  ces 
inconvénients  sont  longuement  étudiés  et  discutés,  et  l’auteur 
arrive,  après  une  discussion  sévère,  à  la  conclusion  que  l’em¬ 
ploi  agricole  des  eaux  impures  est  le  seul  moyen  pratique  de 
les  désinfecter. 

Il  est  peut-être  regrettable  que  M.  Proust  qui  se  montre  si 
parfaitement.au  courant  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet  en 
France,  n’ait  pas  eu  connaissance  de  l’importante  enquêLe  entre¬ 
prise,  en  Angleterre,  sur  la  pollution  des  rivières  et  des  sources 
d’eau  potable.  Cet  immense  travail,  rédigé  par  une  nombreuse 
réunion  de  savants,  se  termine  par  des  conclusions  qu’il  eût 
été  fort  intéressant  de  comparer  aux  idées  qui  sont  générale¬ 
ment  adoptées  parmi  nous.  Cette  lacune,  nous  l’espérons  bien, 
sera  comblée  dans  une  nouvelle  édition. 

Dans  une  autre  partiede  l’ouvrage,  consacrée  aux  habitations 
privées,  aux  édifices  publics,  aux  hôpitaux  et  aux  maternités, 
les  mêmes  questions  ou  des  questions  analogues  se  représentent 
de  nouveau  au  sujet  de  la  ventilation,  du  chauffage  et  de  l’as¬ 
sainissement  des  maisons  particulières  et  des  bâtiment^  publics, 
théâtres,  casernes,  écoles  et  prisons. 

Les  hôpitaux  et  les  maternités,  en  vertu  d’un  juste  privilège, 
tiennent  la  place  principale  dans  les  préoccupations  de  l’auteur 
et  l’on  peutdire  avec  raison  que  cette  partie  de  son  livre  est  un 
résumé  très-complet  de  l’état  actuel  de  la  science. 

Parmi  les  sujets  qui  sont  l’objet,  d’une  attention  spéciale, 
nous  signalerons  la  gymnastique  que  la  plupart  des  traités 
d’hygiène  ne  font  qu’indiquer  très-sommairement. 

Abordant  ensuite  des  questions  d’un  ordre  plus  général, 
M.  Proust  s’occupe  de  la  climatologie  et  de  là  distribution  géo¬ 
graphique  des  maladies  et,  mettant  à  profit  les  travaux  de 
Maury  et  de  plusieurs  autres  auteurs  contemporains,  il  étudie 
ces  questions  de  température,  d’alLitude,  de  circulation  atmo¬ 
sphérique,  et  d’hygrométrie  qui  jouent  un  rôle  si  important  au 
point  de  vue  de  l’hygiène  locale.  Il  divise  ensuite  lès  divers  cli¬ 
mats  du  globe  en  torrides,  chauds,  tempérés,  froids  et  polaires. 
Il  étudie  l’influence  de  chacun  de  ces  climats,  sur  les  constitu¬ 
tions  médicales  elles  maladies  propres  à  chaquerégion  ettermine 
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cette  partie  de  son  ouvrage  par  un  intéressant  chapitre  sur 
l’acclimatement. 

Il  arrive  ensuite  aux  maladies  virulentes  etmiasmatiques, 
à  leur  étiologie  et  à  leur  prophylaxie.  On  trouvera  dans  cette 
partie  du  livre  une  discussion  très-approfondie  et  fort  inté¬ 
ressante  de  plusieurs  questions  qui,  tout  'dernièrement,  ont 
eu  le  don  de  passionner  les  séances  de  l’Académie  demédecine! 
l’origine  fécale  de  la  fièvre  typhoïde,  les  zoonoses,  la  doctrine 
générale  de  l’infection  et  de  la  contagion,  enfin,  la  prophylaxie 
des  maladies  infectieuses;  ces  questions,  il  faut  le  dire  haute¬ 
ment,  n’avaient  jamais  été,  jusqu’à  présent,  effleurées  dans  au¬ 
cun  des  traités  d’hygiène  que  nous  possédons  et  c’est  là  une  vé¬ 
ritable  lacune  qui  a  été  comblée  par  M.  Proust. 

Enfin,  l’ouvrage  se  termine  par  un  court  chapitre  sur  l’hy¬ 
giène  internationale,  qui  avait  été  déjà  l’une  des  principales 
préoccupations  de  l’auteur. 

On  le  voit,  le  livre  de  M.  Proust,  malgré  les  critiques  qu’il 
soulève,  malgré  les  lacunes  nombreuses  qu’il  présente,  malgré 
les  imperfections  qu’il  serait  facile  d’y  signaler,  nous  offre  un 
tableau  fidèle  de  nos  connaissances  actuelles  en  matière  d’hy¬ 
giène,  et  se  fait  surtout  remarquer  par  la  largeur  de  vues  avec 
laquelle  il  est  conçu,  et  l’excellent  esprit  scientifique  qui  a  pré¬ 
sidé  à  sa  rédaction.  Pour  tout  dire  en  un  mot,  ce  livre  est  des¬ 
tiné  à  devenir  classique. 

Dans  un  prochain  article,  nous  nous  occuperons  des  autres 
travaux  d’hygiène  que  nous  avons  signalés. 
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Pathologie  itiéilicalc 
Aphasïe. 

Le  Dr  Mesnet  a  publié  clans  les  Annales  médico-psychol.  (mars  1877), 
une  observation  très-intéressante  de  perte  de  la  parole  avec  hémi¬ 
plégie  gauche. 

Le  fait  attentivement  observé  par  ce  médecin  d’une  incontestable 
compétence,  mérite  d’être  conservé.  Il  servira  à  marquer  la  ligne  de 
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démarcation  entre  l’aphasie  proprement  dite  liée  à  l’hémiplégie  droite 
et  les  autres  modes  de  mutité  passagère  ou  durable  qui  se  rapportent, 
soit  à  l’hystérie,  soit  à  des  lésions  cérébrales  multiples. 


Le  2  juin  1866,  je  recevais  dans  mon  service  ,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  un  homme  de  66  ans  qui,  deux  jours  avant,  était  subitement 
tombé  sans  connaissance  et  avait  perdu  la  parole.  Cet  homme,  d’une 
robuste  constitution,  surpris  brusquement  par  cet  accident  au  milieu 
d’une  santé  parfaite ,  n’accusait  dans  ses  antécédents  que  des  ver¬ 
tiges  et  des  étourdissements  plus  fréquents  dans  les  derniers  mois. 
Les  personnes  qui  nous  amènent  le  malade  à  l’hôpital,  nous  appren¬ 
nent:  que,  le  31  mai,  il  était  tout  à  coup  tombé  sans  connaissance  ; 
qu’une  demi-heure  après ,  quand  on  pénétra  dans  sa  chambre ,  on 
l’avait  trouvé  étendu  sur  le  sol,  déjà  revenu  à  lui  ;  dans  l’impossibilité 
de  dire  un  mot ,  de  rendre  compte  de  ce  qui  s’était  passé,  ce  dont  il 
témoignait  un  grand  mécontentement. 

Il  était  paralysé  du  côté  gauche  et  avait  perdu  l’usage  de  la  parole. 
Son  état  restant  le  même,  il  nous  fut  conduit  à  l’hôpital  deux  jours 
après.  Examiné  au  moment  de  son  entrée,  il  avait  déjà  retrouvé  une 
partie  des  mouvements  du  bras  et  de  la  jambe;  l'hémiplégie  bien  que 
très-évidente,  n'était  plus  qu'incomplète. 

Ce  malade  pouvait  se  tenir  debout,  pouvait  marcher,  mais  la  jambe 
était  manifestement  lourde  et  avait  quelque  peine  à  se  détacher 
du  sol. 

La  paralysie  du  bras  était  à  peu  près  au  même  degré  ;  le  malade 
pouvait  se  servir  de  son  bras  et  exécuter  quelques  mouvements;  mais 
si  on  lui  demandait  de  vous  serrer  la  main,  on  constatait  une  diffé¬ 
rence  considérable  dans  la  pression  qu’il  exerçait  de  l’un  et  de  l’autre 
côté.  L’hémiplégie  n’était  pas  moins  évidente  à  la  face  du  côté 
gauche.  L’expression  n’était  plus  la  même  ;  les  traits  étaient  tirés  à 
droite,  toute  action  sollicitant  la  contraction  des  muscles  de  la  face, 
le  rire,  l’effort  pour  siffler  ou  souffler,  donnaient  à  la  paralysie  plus 
de  relief.  La  langue  était  moins  mobile,  la  mastication  plus  lente, 
plus  difficile;  et  le  malade  était  même  dans  la  nécessité  de  retirer 
avec  le  doigt  les  aliments  qui  S’accumulaient  sous  la  joue  gauche. 

L’hémiplégie  se  retrouvait  également  dans  la  sensibilité  de  tout  le 
côté  gauche.  L’examen  avec  la  pointe  d’une  épingle  promenée  sur  le 
bras  comme  sur  la  jambe  révélait  dans  toutes  ces  parties  un  abais¬ 
sement  notable  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  Les  sensibilités  de 
résistance,  de  température  étaient  pareillement  affaiblies.  11  en  était 
de  même  à  la  face,  pour  la  sensibilité  des  muqueuses  de  la  bouche 
et  du  nez,  et  pour  la  sensibilité  gustative. 

En  un  mot  l'hémiplégie,  survenue  brusquement  au  moment  de  l’at- 
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taquè,  persistait  —  incomplète ,  il  est  vrai  —  mais  évidente  pour  tous, 
et  occupait  le  côté  gauche  du  corps  et  de  la  face. 

Toutes  les  autres  fonctions  de  l'économie  étaient  intactes.  Le 
cœur  sain. 

Dans  quelle  mesure  l’intelligence  de  cet  homme  avait-elle  été 
atteinte  par  la  lésion  cérébrale,  qui  venait  de  le  faire  hémiplégique  à 
gauche  et  aphasique  tout  à  la  fois? 

Il  nous  avait  été  ,  à  priori,  facile  de  constater  l’éveil  des  facultés 
intellectuelles  ,  par  l’attention  qu’il  portait  à  l’examen  que  nous  fai¬ 
sions  de  sa  personne,  et  par  les  signes  négatifs  ou  confirmatifs  dont 
il  accompagnait  les  renseignements  qui  nous  étaient  donnés  sur  son 
accident.  A  chaque  instant  nous  le  voyions  faire  effort  pour  parler.  Sa 
physionomie  traduisait  son  désir ,  mais  sa  bouche  restait  muette  ;  et 
chaque  tentative  infructueuse  était  suivie  d’un  mouvement  d’impa¬ 
tience.  Tout  ce  qu’il  pouvait  nous  dire  par  le  geste,  par  la  mimique, 
il  nous  le  disait  ;  il  était  évident  que  le  fonctionnement  nécessaire  à 
la  production  de  la  pensée  avait  son  plein  exercice. 

Il  lui  manquait  la  parole,  et  cependant  il  semblait  avoir  le  langage 
intérieur,  si  je  puis  ainsi  dire,- 

Il  était  intéressant  de  savoir  jusqu’à  quel  point  la  pensée  pouvait 
arriver  à  sa  représentation  figurée,  c’est-à-dire  se  revêtir  dü  mot  qui 
lui  donne  un  corps,  une  formule.  Je  lui  demandai  s’il  savait  écrire,  et 
cette  question  fut  pour  lui  comme  une  révélation,  dont  il  témoigna  la 
plus  grande  joie,  car  il  venait  d’entreVoir  un  mode  d’échange  avec  le 
dehors  auquel  il  n’avait  point  songé.  Séance  tenante  ,  il  m’écrivit  au 
courant  de  la  plume ,  sans  chercher  les  mots ,  mille  détails  sur  sa 
maladie,  répondant  avec  une  grande  précision  à  toutes  les  questions 
que  je  lui  adressais. 

Il  n’y  avait  donc  plus  aucun  doute  sur  la  conservation  de  la  mé¬ 
moire,  et  sur  l’absence  complète  d'amnésie  verbale  ; 

Il  lui  manquait  la  parole,  et  cependant  nous  pouvions  dire  qu’il  en 
avait  tous  les  éléments  ! 

Le  tableau  que  jé  viens  de  vous  faire  de  ce  malade  resta  ainsi  durant 
plusieurs  mois  pendant  lesquels  il  nous  fut  facile  d’examiner  tout  à 
notre  aisé  l’état  de  l’intelligence  chez  cet  homme. 

Presque  chaque  jour,  il|nous  écrivait  sur  un  bon,  au  moment  de  la 
visite,  ce  qu’il  aveit  à  nous  dire,  nous  indiquant  ce  qu’il  éprouvait, 
nous  demandant  ce  qu’il  voulait. 

Après  un  mois  passé  à  l’hôpital  l’ennui  commença  à  venir,  et  le 
malade  demanda  par  écrit  sà  sortie.  ■ 

Je  ne  saurais  laisser  passer  inaperçus  les  sentiments  que  fait 
valoir  mon  malade  pour  motiver  sa  demande  ainsi  que  le  but  qui  le 
guide.  Il  veut  se  remettre  à  l’ouvrage...  il  à  souci  de  son  enfant,;,  il 
veut  l’aider  par  son  travail.  C’est  là  le  témoignage  de  là  sensibilité 
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morale  ;  c’est  le  sentiment  du  devoir,  et  les  obligations  du  père  de 
famille  qui  le  rappellent  près  de  son  enfant. 

Mais  L...  a  préjugé  de  ses  forces  physiques  ;  deux  jours  après  sa 
sortie  il  me  demande  à  rentrer,  et  m’écrit  pour  me  rendre  compte  de 
sa  tentative  infructueuse  : 

«  Monsieur  le  Major, 

«  J’ai  voulu  travailler  un  peu  avant  que  de  partir  dans  mon  pays 
mais  au  bout  de  deux  jours  la  tête  ma  tourné  jusqu’au  point  que  je 
suis  tombé,  des  maux  de  tête  très-forts,  un  bourdonnement  dans  le 
oreilles  qui  me  rend  très-sourd.  Les  sangsues  m’ont  fait  du  bien.  » 

«  22  juillet  »  ( lé  lendemain  de  sa  rentrée). 

Dans  les  mois  qui  suivirent,  je  pus  combattre  l’ennui  et  le  décou¬ 
ragement  par  quelques  occupations  créées  dans  la  salle,  par  des 
soins  donnés  à  d’autres  malades,  et  surtout  par  des  lectures  aux¬ 
quelles  mon  malade  s’intéressait  beaucoup. 

Nous  arrivâmes  ainsi  au  mois  d’octobre.  Quatre  mois  s’étâient 
écoulés  depuis  l’entrée  de  mon  malade;  il  était  comme  au  premier 
jour,  hémiplégique  du  côté  gauche,  aphasique  avec  perte  absolue  de  l 
parole. 

Le  choléra  venait  de  faire  son  entrée  à  Paris,  les  cas  se  succédaien 
rapidement;  mes  salles  avaient  été  affectées  au  service  des  cholé¬ 
riques  à  l’hôpital  St-Antoine. 

Chaque  jour  survenaient  de  nouveaux  besoins  :  tout  était  à  orga¬ 
niser. 

Le  manque  d’infirmiers  nous  créait  les  plus  grands  embarras;  L... 
n’écoutant  que  son  dévouement  et  le  désir  de  se  rendre  utile,  écriv 
aussitôt  au  directeur,  lui  demandant  d’être  compris  au  nombre  des 
infirmiers  de  la  salle; 

Sur  mon  avis  qu’il  n’en  aurait  pas  de  meilleur,  le  directeur  l’ac¬ 
cepta;  et  pendant  la  durée  de  l’épidémie,  son  zèle  ne  se  démentit 
pas  un  instant.  Aucun  infirmier  ne  l’égala  en  dévouement,  et  ce  fut 
lui  qui,  à  la  fin  de  l’épidémie,  reçut  de  l’administration  la  prime 
d’honneur  donnée  aux  meilleurs  services. 

Quelque  temps  après,  L.  ..  nous  demanda  pour  la  première  fois  à 
sortir  de  l’hôpital,  pour  aller  faire  une  promenade  au  dehors  (c’était 
vers  la  mi-novembre). 

Où  alla-t-il?  Je  l’ignore.  Que  fit-il  ?  Je  n’en  sais  rien.  —  Ceque  .je 
sais,  c’est  qu’il  dut  boire  et  beaucoup. 

Rentré  à  l’hôpital  un. peu  tard,  et  dans  un  équilibre  instable,  il 
eut,  à  la  porte,  quelques  difficultés;  à  ce  moment  quelqu’un,  passant 
par  là,  l’interpella  vivement,  lui  lançant  le  mot  énergique . appli¬ 

cable  à  la  situation  :  notre  homme,  excité  par  l’ivresse,  par  la  colère, 
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S?Ô 

riposta  par  un  autre  mot  non  moins  énergique,  bien  que  d’une  tout 
autre  consonnance.... 

Le  mot,  il  est  vrai,  n’avait  que  deux  syllabes,  mais  il  l’articula  si 
bien,  que  personne  ne  se  méprit  sur  sa  signification. 

Le  lendemain  L...  m’aborda  en  me  disant  bonjour  ;  les  jours  d’après 
ajoutèrent  successivement  de  nouveaux  mots  à  son  vocabulaire,  et 
vers  la  fin  de  décembre,  la  parole  était  revenue  presque  suffisante 
pour  tous  les  besoins  de  la  conversation.  L’hémiplégie  du  côté  gauche 
restait  sensiblement  la  même. 

L...  voulut,  à  cette  époque,  quitter  l’hôpital.  Il  y  avait  séjourné 
sept  mois,  avait  été  aphasique  complet  pendant  cinq  mois  et  demi  et 
avait  dans  l’espace  d’un  mois  et  demi,  recouvré  peu  à  peu  l’usage  de 
la  parole. 

En  1872,  six  ans  après,  L. . .  revint  me  voir  à  l’hôpital  à  l’occasion 
d’un  léger  malaise,  d’un  embarras  gastrique,  je  crois.  Il  était  le  même. 
Il  se  plaignait,  comme  toujours,  d’avoir  conservé,  depuis  sa  maladie, 
des  vertiges  et  même  parfois  de  légers  étourdissements;  mais  la 
parole,  nous  disait-il,  ne  lui  avait  jamais  fait  défaut. 

De  temps  en  temps  il  éprouvait  quelques  embarras  dans  la  langue, 
l’articulation  des  mots  n’était  pas  toujours  irréprochable,  sans  pour 
cela  apporter  un  obstacle  à  la  faculté  du  langage. 

Son  intelligence  m’a  paru  avoir  sensiblèment  baissé;  il  n’avait 
plus  la  même  activité  cérébrale,  la  même  spontanéité.  Son  caractère 
s’était  modifié,  il  était  devenu  intolérant,  irascible.  Il  subissait  évi¬ 
demment  les  effets  consécutifs,  et  à  longue  échéance,  d’une  lésion 
cérébrale  qui  s’accusait  chez  lui  d’une  manière  aussi  évidente  qu’au 
premier  jour,  par  une  hémiplégie  incomplète  de  tout  le  côté  gauche. 


Pathologie  cliirnrgicnic. 

Nécrose  sans  suppuration,  par  M.  Mourant-Baker  {the  Lancet, 
3  mars  1877). 

M.  W.  Morrant-Baker  a  lu  devant  la  Royal  medical  and  chirurgi¬ 
cal  Society  une  note  sur  une  nécrose  intra-osseuse  du  fémur  pour 
laquelle  il  pratiqua  la  désarticulation  de  la  hanche.  Il  s’agit  d’un 
malade  admis  à  Saint-Bartholomcw's  Hospital,  en  août  1872. 

Ce  malade,  environ  dix  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
jouissait  d’une  santé  excellente;  mais,  à  partir  de  cette  époque,  il 
commença  à  s’apercevoir  que  sa  cuisse  gauche  devenait  douloureuse 
et  augmentait  de  volume.  Là  douleur  et  le  gonflement  augmentèrent 
graduellement,  si  bien,  que  né  pouvant  pas  continuer  son  travail,  il 
fut  obligé  d’entrer  à  llolborn  Union  Infirmary.  De  là,  il  fut  transféré 
plustard,  par  M.  W.  Morrant-Baker  à  Saint-Bartholomew's  Hospital  ; 
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mais  avant  de  quitter  Holborn  Union  Infirmary,  le  malade  en  mar¬ 
chant  dans  les  salles,  sentit  tout  à  coup  sa  jambe  gauche  fléchir  et 
tomba  ;  l’on  constata  que  le  fémur  était  fracturé  à  son  tiers  moyen. 

Lors  de  son  entrée  à  Saint-Bar tholomew' s  Hospital,  le  malade  présen¬ 
tait  les  symptômes  suivants.  Le  membre  inférieur  gauche  paraissait 
plus  court  que  le  droit  d’un  pouce  ou  deux;  et  la  jambe  en  flexion 
légère  reposait  inerte  sur  son  côté  externe.  Au  niveau  de  la  cuisse 
existait  une  grosse  tumeur,  dure  et  incompressible,  qui  occupait  tout 
le  tiers  moyen  du  fémur  et  s’étendait  même  du  trochanter  aune  petite 
distance  du  genou.  A  la  partie  moyenne,  où  le  gonflement  était  le 
plus  prononcé,  le  fémur  était  considérablement  déformé  par  le  fait 
de  l’existence  d’une  fracture  non  consolidée.  Les  téguments  et  les 
parties  molles  présentaient  leurs  caractères  normaux  ;  il  n’y  avait  ni 
rougeur  ni  œdème  et  l’on  ne  pouvait  percevoir  nulle  part  la  moindre 
fluctuation,  indice  d’une  collection  liquide;  il  n’y  avait  également 
aucun  symptôme  pouvant  faire  supposer  l’existence  d’une  inflamma¬ 
tion  ou  d’une  suppuration  imminente.  Le  malade  affirmait  avoir 
beaucoup  maigri  et  il  était  évident  qu’il  s'affaiblissait  graduellement 
sous  l’influence  du  manque  de  sommeil  et  des  douleurs  aiguës  don^ 
il  souffrait.  Sa  température  était  inférieure  100°  (Farenheit).Les  gan¬ 
glions  inguinaux  n’étaient  pas  augmentés  de  volume.  Toutes  les  per¬ 
sonnes  qui  ont  vu  ce  malade  n’ont  pas  douté  un  seul  instant  qu’il 
s’agît  d’une  tumeur  maligne  du  fémur  et  furent  unanimes  à  croire 
que  la  désarticulation  seule  était  capable  d’apporter  quelque  soulage¬ 
ment  à  l’état  du  malade.  Aussi,  nous  nous  décidâmes  à  désarticuler 
le  membre  au  niveau  de  la  hanche.  A  la  suite  de  l’opération,  le  ma¬ 
lade  engraissa  rapidement,  reprit  des  forces  et  quitta  l’hôpital 
quelques  semaines  plus  tard,  en  bon  état. 

En  disséquant  le  membre,  on  trouva  qu’il  ne  s’agissait  nullement 
d’une  tumeur  maligne,  mais  bien  d’une  nécrose.  Le  fémur  presque  en 
totalité  était  mortifié  et  ne  présentait  qu’une  réunion  très-imparfaite 
au  niveau  de  la  fracture.  11  n’existait  aucun  signe  de  suppuration 
et  nous  ne  pûmes  découvrir  en  aucun  point  la  moindre  goutte  de 
pus,  même  en  sectionnant  l’os  dans  toute  sa  longueur. 

Dans  quelques  points  l’os  mortifié  commençait  à  se  séparer,  mais 
dans  les  autres  il  était  encore  immobilisé.  Une  grande  quantité  d’os 
nouveau  avaient  été  sécrétés  soit  par  le  périoste,  soit  par  la  mem¬ 
brane  médullaire,  et  l’os  nécrosé  était  tellement  emprisonné,  qu’il 
eût;  été  futile  de  chercher  à  extraire  la  partie  malade  par  tout  autre 
moyen  que  l’amputation. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  de  nécrose  étendue  sans  sup¬ 
puration,  dequelques considérations. Voici  les  conclusions  auxquelles 
elles  semblent  conduire  : 

1  Tout  le  corps  d’un  os  long  peut  se  nécroser  et  la  suppuration 
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faire  encore  défaut  après  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  et  même 

plusieurs  années. 

2»  En  l’absence  de  suppuration,  la  nécrose  d’un  os  long,  même 
lorsqu’elle  est  compliquée  de  fracture  spontanée,  peut  simuler  une 
affection  maligne  et  la  solution  de  continuité  dans  ces  circonstances 
peut,  même  après  plusieurs  semaines,  ne  pas  être  suivie  de  sup¬ 
puration. 

3°  Cette  déviation,  étrange  en  apparence,  des  symptômes  habituel¬ 
lement  observés  dans  la  nécrose,  est  probablement  due  au  fait  que 
la  mort  de  l’os  est  le  dernier  stade  d’une  série  de  mortifications 
dont  le  premierphénomône  consiste  dans  une  inflammation  chronique 
avec  hypertrophie  et  sclérose. 

4°  On  peut  s’attendre  à  voir  les  symptômes  de  la  nécrose,  quand 
elle  survient  dans  le  cours  d’une  ostéite  chronique,  Suivre,  surtout 
chez  l’adulte ,  une  marche  différente  à  plusieurs  égards ,  de 
celle  qu’il  est  le  plus  habituel  d’observer  dans  les  cas  ordinaires  de 
nécrose. 

5°  Dans  la  nécrose  par  ostéite  chronique  la  suppuration  n’est  géné¬ 
ralement  pas«un  événement  précoce. 

6 6  Dans  cette  forme  de  nécrose,  la  membrane  médullaire  et  le 
périoste  contribuent  tous  deux  à  former  une  grande  quantité  de  tissu 
osseux  de  nouvelle  formation. 

7°  Qu’elle  soit  ou  non  accompagnée  de  suppuration,  cette  variété 
de  nécrose,  dans  laquelle  le  séquestre  est  emprisonné  par  du  tissu 
osseux  provenant  du  périoste  et  de  la  membrane  médullaire,  serait 
avantageusement  désignée  sous  le  nom  de  nécrose  intra-osseuse. 

8°  Il  est  des  cas  de  nécrose  intra-osseuse  dans  lesquels  l’extraction 
complète  du  séquestre  est  impossible1  et  dans  lesquels  les  symptômes 
sont  suffisamment  alarmants  ,  pour  que  le  meilleur  remède  à 
leur  apporter  consiste  dans  l’amputation  ou  la  désarticulation  du 
membre. 

9°  Dans  les  cas  favorables,  tels  que  ceüx  dans  lesquels  l’afTection 
est  peu  étendue,  les  parties  environnantes  peuvent  guérir  après  sup¬ 
puration,  quoique  une  portion  de  l’os  mortifié  soit  retenue  d’une 
manière  permanente  dans  sa  nouvelle  gaine  ;  la  séparation  entre 
les  parties  mortes  et  les  parties  vivantes  est  indéfiniment 
ajournée. 

M.  Banvell  accepte  les  conclusions  de  M.  Baker.  Il  a  rencontré  la 
forme  de  nécrose  qui  vient  d’être  décrite  et  il  insiste  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  dans  les  cas  où  la  nécrose  atteint  un  os  ausssi  profon¬ 
dément  situé  que  le  fémur,  d’autant  plus  que  la  douleur,  l’amai¬ 
grissement  et  l’augmentation  de  volume  possible  des  ganglions  de 
l’aine  sont  de  nature  à  simuler  une  affection  maligne. 

M.  F.  Smith  eâfc -aussi  d’accord  sur  la  ressemblance  de  Celte  forme 
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de  nécrose  avec  une  affection  maligne.  Il  rapporte  le  cas  d’un  malade 
qu’il  soigne  à  l 'Hospital  for  sicTc  Gliildren  et  qu’il  crut  d’abord  atteint 
d’une  tumeur  à  marche  rapide  siégeant  sur  le  corps  du  fémur.  On  vit 
que  cette  tumeur  diminuait  par  le  repos  et  augmentait  de'  volume 
sous  l’influence  de  l’exercice.  Ces  alternatives  d’augmentation  et  de 
diminution  existent  encore  aujourd’hui,  quoiqu’il  y  ait  actuellement 
déjà  deux  ans  que  le  gonflement  du  membre  s’est  montré  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  Il  ne  se  décidera  à  l’opération  que  lorsqu’il  y  sera  absolu¬ 
ment  forcé. 

M.  Croft  suppose  que  dans  ces  cas,  pour  rendre  compte  delà  dou¬ 
leur,  il  doit  exister  des  lésions  inflammatoires  ;  il  ne  comprend  pas 
pourquoi  dans  la  pièce  de  M.  Baker  il  existe  des  cloaques  s’il  n’y  a 
pas  eu  de  suppuration. 

M.  Morrant-Baker  répond  qu’il  ne  nie  pas  les  lésions  inflammatoi¬ 
res,  mais  il  affirme  qu’il  n’a  pas  pu  découvrir  la  moindre  goutte  de 
pus.  11  pense  que  les  cloaques  ont  été  produits  artificiellement,  en 
pratiquant  la  section  de  l’os,  et  ajoute  qu’il  existe  au  musée  ioSaint- 
Bartholomew's  Hospital  une  pièce  qui  ne  présente  aucun  cloaque. 

Et.  Golay, 

Du  traitement  chirurgical  des  hernies  de  là  ligne  blanche,  parle  doc¬ 
teur  H.  Hadlich.  ( Arcliiv  fiir  klinische  Chirurgie,  von  Langenbeck, 

t.  XX,  p.  568.) 

Les  résultats  heureux  obtenus  dans  deux  cas  de  hernie  de  la  ligne 
blanche,  consécutive  à  l’ovariotomie,  par  le  professeur  Simon,  de 
Heidelberg,  ont  déterminé  son  assistant  à  publier  lés  détails  qui 
suivent,  sur  le  procédé  opératoire  employé  dans  les  deux  cas  en 
question  : 

Quand  dans  un  cas  de  hernie  de  la  ligne  blanche  on  a  refoulé  le 
sac  à  l’intérieur  de  la  cavité  abdominale,  on  a  devant  soi  une  cavité 
dont  l’ouverture  a  la  forme  d’une  fente  large  èt  allongée.  Or,  il  est 
évident  que  pour  empêcher  la  hernie  de  se  reproduire  il  suffit  d’ob¬ 
tenir  une  occlusion  derme  et  durable  de  l’orifice  en  question.  Le  sac 
herniaire  se  trouvant  dès  lors  en  quelque  sorte  immobilisé  dans  sa 
propre  cavité,  il  né  pourra  plus  occasionner  aucun  accident,  ce  qui 
équivaut  presque  à  une  guérison  radicale;  . 

Pour  arriver  au  but  proposé,  Simon  avive  les  bords  dé  la  fente 
dans  une  largeur  de  2  centimètres,  de  telle  sorte  que  la  plaie  inté¬ 
resse  jusqu’aux  couches  les  plus  profondes,  et,  par  conséquent,  les 
moins  riches  en  graisse,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  se  dé¬ 
barrasse  ainsi  des  parties  superficielles*  qui,  par  leur  richesse  en 
tissu  adipeux,  sont  peu  aptes  à  favoriser  la  guérison  par  première 
intention. 
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Une  fois  les  bords  do  la  fente  avivés,  on  réduit  le  sac  herniaire,  et 
on  pratique  des  points  de  suture.  Voici  comment  nous  avons  cru 
comprendre  une  description  qui  laisse  peut-être  à  désirer  quant  à  sa 
clarté.  Simon  pratique  alternativement  des  points  de  suture  n’inté¬ 
ressant  qu’une  faible  épaisseur  des  tissus  avivés,  suture  superficielle, 
dit-il,  puis  des  points  de  suture  intéressant  toute  l’épaisseur  des 
tissus,  suture  profonde.  Il  commence  par  réunir  les  bords  internes  des 
deux  surfaces  avivées  par  des  points  de  suture  superficiels,  c’est-à- 
dire  ne  comprenant  qu’une  faible  épaisseur  des  tissus;  il  coupe  les  fils 
très-courts,  après  les  avoir  noués  en  dedans  de  la  cavité.  Les  deux 
surfaces  avivées  présentent  alors  la  figure  d’un  angle  à  sommet  pos¬ 
térieur,  ou  d’un  V.  Gela  fait,  des  points  de  suture  profonds,  intéres¬ 
sant  toute  la  surface  d’avivement,  sont  pratiqués  à  une  distance  de 
un  demi-centimètre  les  uns  des  autres .  Entre  chacun  de  ces  points 
de  suture  profonds,  Simon  fait  un  point  de  suture  superficiel. 

Enfin,  pour  combattre  la  tension  des  tissus,  qui  s’opposerait  à  la 
réunion  par  première  intention,  Simon  pratiquait  des  incisions  paral¬ 
lèles  à  la  ligne  de  suture  dont  ils  étaient  distants  de  5  centimètres 
environ  et  qui  intéressaient  toute  l’épaisseur  de  la  peau. 

Une  fois  la  guérison  obtenue,  il  importe  que  les  malades  soient 
munis  d’un  bandage  solide.  D’autre  part,  comme  il  se  fait  pendant 
les  premières  semaines  après  l’opération  une  accumulation  assez  no¬ 
table  de  pus  dans  le  sac  herniaire,  Simon  conseille  de  laisser  sub¬ 
sister  au  niveau  de  la  ligne  de  suture  une  petite  ouverture,  munie 
d’un  tube  à  drainage  qui  facilitera  l’écoulement  du  pus. 

D1'  E.  Ricklin. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Academie  de  médecine. 

Charbon.  —  Médication  salicylique.  —  Médication  stibio-dermique  dans  le 
rhumatisme  et  dans  la  goutte.  —  Etiologie  de  la  fièvre  typhoïdo.  —  Tænia 
inermis.  — Rôle  des  alcalins  dans  l’économie  animale.  —  Dyspepsie  flalu- 

Séancedu  21  août.  —  Dans  une  lettre  adressée  à  M.  Bouley,  M.  Pas¬ 
teur  répond  aux  critiques  de  M.  Colin  relativement  à  sa  communica¬ 
tion  sur  le  rôle  des  bactéridies  dans  la  genèse  des  maladies  charbon¬ 
neuses.  M.  Colin  lui  avait  reproché  de  ne  se  servir  en  définitive  dans 
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ses  expériences  que  d’une  dilution  plus  ou  moins  concentrée  de  sang 
charbonneux.  M,  Pasteur  insiste  sur  la  méthode  qu’il  a  suivie  dans 
ses  cultures  successives  de  bactéridies,  et  soutient  qu’on  ne  peut 
raisonnablement  attribuer  la  virulence  du  liquide  qu’il  obtient  en 
dernier  lieu  à  un  agent  virulent  existant  dans  la  goutte  de  sang  ori¬ 
ginaire,  si  on  songe  que  cette  goutte  de  sang  se  trouve  diluée  dans 
un  nombre  de  gouttes  d’urine  représenté  par  l’unité  suivie  de  plus 
de  deux  cents  zéros.  M.  Colin  objecte  ensuite  que  la  filtration  sur  le 
plâtre  peut  altérer  les  ferments  et  les  agents  virulents  solubles.  Or 
si  on  délaye  du  sang  charbonneux  avec  du  plâtre  et  de  l’eau  et  qu’on 
inocule  ensuite  une  portion  de  ce  mélange,  on  produit  le  charbon; 
et  d’ailleurs  si  la  filtration  sur  du  plâtre  laissait  des  doutes,  celle 
'qui  a  été  faite  par  une  simple  décantation  dans  les  caves  de  l’obser¬ 
vatoire  devrait  suffire.  D’après  M.  Colin  il  serait  possible  de  commu¬ 
niquer  le  charbon  avec  du  sang  qui  ne  contient  pas  de  bactéridies. 
Ce  qui  l’a  trompé,  c’est  l’insuffisance  du  microscope  pour  accuser  la 
présence  ou  l’absence  des  bactéridies,  quand  le  sang  n’en  contient 
qu'un  nombre  infiniment  restreint.  Pour  rendre  leur  présence  évi¬ 
dente  il  suffira  de  semer  une  goutte  de  ce  même  sang  dans  un  peu 
d’urine  neutralisée,  où  elles  se  multiplieront  de  manière  à  être  ap¬ 
préciables  à  l’œil  nu;  toutes  les  fois  que  l’urine  reste  stérile,  le  sang 
ne  communique  jamais  le  charbon. 

Enfin  M.  Pasteur  considère  comme  erronée  l’expérience  de  M.  Colin 
qui  aurait  vu  une  fois  un  sang  chargé  de  bactéridies  ne  pus  com¬ 
muniquer  le  charbon.  M.  Colin  aurait  dû  prouver  en  même  temps 
qu’il  avait  eu  réellement  affaire  à  des  bactéridies. 

—  M.  G.  Sée  répond  aux  communications  qui  ont  été  faites  sur  la 
médication  salicylée  et  insiste  de  nouveau  sur  certains  points,  Il 
s’élève  d’abord  contre  l’invasion  de  tant  de  préparations  salicyliques 
plus  ou  moins  bien  définies;  ces  composés  n’agissant  que  par  l’acide 
salicylique  qu’ils  contiennent,  on  devrait  s’en  tenir  au  salicylate  de 
soude  qui  satisfait  à  toutes  les  indications.  Il  faut  éviter  l’adminis¬ 
tration  des  préparations  solides,  capables  d’irriter  l’œsophage  et 
l’estomac.  Au-dessous  de  3  grammes  le  salicylate  n’a  aucune  action. 
Les  doses  massives  doivent  être  proscrites  ;  c’est  avec  ces  doses  il 
est  vrai  que  MM.  Oulmont  et  Jaccoud  ont  obtenu  l’abaissement  de  la 
température;  mais  ces  défervescences  ne  persistent  pas.  Dans  la 
fièvre  d’origine  tuberculeuse  l’état  des  malades  ne  permet  pas  de 
songer  à  cette  médication  ;  et  dans  les  fièvres  intermittentes  les 
propriétés  fébrifuges  sont  nulles;  quant  aux  succès  obtenus  par 
M.  Oulmont  dans  la  fièvrè  typhoïde,  ils  sont  loin  d’entraîner  l’en¬ 
thousiasme,  et  d’ailleurs  de  récentes  statistiques  sont  en  contradic¬ 
tion  avec  ces  résultats.  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  la  dose 
vraie  est  de  8  à  10  grammes.  M.  Oulmont  n’a  pas  réussi  pour  être 
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resté  en  deçà  ;  en  allant  au  delà  (soit  18  grammes  dans  nn  jour), 
M.  Jaccoud  a  eu  des  accidents.  M.  Sée  ne  partage  pas  les  craintes  de 
M.  Gueneau  de  Mussy  relativement  au  retentissement  de  la  maladie 
sur  les  organes  internes  ;  si  ceux-ci  se  prennent,  ce  n’est  pas  par 
rétrocession  mais  par  propagation  de  dehors  en  dedans  ;  et  si  autre¬ 
fois  on  comptait  peu  de  rhumatismes  cérébraux,  c’est  qu’on  savait 
moins  les  observer.  Enfin  M.  Sée  n’admet  pas  que  l’acide  salicylique 
soit,  comme  le  pensent  Iminermann  et  Stricker,  le  spécifique,  du  rhu¬ 
matisme.  Impuissant  contre  certaines  affections  rhumatismales,  il 
jouit  de  3  propriétés  parfaitement  définies  :  1°  il  calme  les  dou¬ 
leurs,  2°  diminue  les  engorgements  articulaires,  3«  favorise  l’élimi¬ 
nation  de  l’acide  urique  et  des  urates. 

Séance  du  28  août.  —  M.  Sée  continue  sa  communication  sur  la 
médication  salicylée.  De  nombreux  succès  de  cette  médication  dans 
le  rhumatisme  chronique  lui  ont  été  communiqués  venant  corrobo¬ 
rer  ses  premières  recherches.  Si  MM.  Jaccoud  et  Gueneau  de  Mussy 
n’ont  pas  été  plus  heureux,  la  cause  en  est  le  défaut  de  persistance 
dans  le  traitement.  Quant  à  la  goutte,  M.  Gueneau  de  Mussy  a  sou¬ 
tenu  que  la  suppression  des  accès  pouvait  déterminer  des  acci¬ 
dents  cérébraux,  des  troubles  du  cœur,  des  perturbations  des  fonc¬ 
tions  digestives.  Mais  ces  accidents  ne  seraient-ils  pas  le  produit  de 
lésions  antérieures,  restées  latentes,  qui  se  révèlent  à  l’occasion  de 
la  goutte  articulaire  et  non  pas  par  le  fait  de  la  disparition  de  l’ar¬ 
thrite?  En  admettant  la  théorie  de  la  métastase,  qui  est  loin  d’être 
démontrée,  celle-ci  ne  saurait  être  due  qu’au  refoulement  de  l’acide 
urique  dans  le  sang  par  suite  de  la  résorption  de  l’acide  déposé  dans 
lesjointures.  Oroncomprendrait  à  larigueur  que  cette  métastase  fût 
produite  par  des  médications  violentes,  internes  et  surtout  externes 
(froid,  sangsues,  etc.);  mais  le  salicylate  de  soude  est  loin  d’être  un 
répercussif;  il  est  absolument  le  contraire  ;  c’est  un  éliminateur  du 
principe  morbide,  de  l’acide  urique  accumulé  dans  le  sang.  Enfin 
voici  les  doses  à  employer.  Dans  la  goutte  aigué  8  grammes  par  jour. 
Après  la  cessation  des  douleurs  6  grammes  pendant  8  à  18  jours, 
puis  4  grammes.  Dans  la  goutte  chronique  6  grammes  d’abord  jus¬ 
qu’à  la  cessation  des  douleurs  et  la  diminution  des  engorgements  ; 
puis  4  grammes  pendant  un  temps  indéterminé. 

Sèancê  du  4  septembre.  —  M.  J.  Guérin  lit  une  note  sur  le  traitement 
abortif  des  localisations  aiguës  du  rhumatisme  articulaire  et  de  là 
goutte.  ïi  s’agit  de  la  tnéthode  stibib-dermique  qui  lui  avait  réussi 
dans  les  premiers  accidents  de  la  coxalgie  aiguë.  3  ou  4  onctions, 
répétées  dans  les  24  heures,  d’une  pommade  renfermant  une  partie 
de  tartre  stibié  pour  2  d’axonge,  donnent  une  ditinnutioh  notable 
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des  douleurs,  si  00  n’est  leur  disparition  complète.  Les  douleurs 
cessent  en  vertu  d’une  action  dynamique  du  remède  et  non  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  révulsion  quelconque.  Les  mômes  résultats  sont  obte¬ 
nus  contre  l’accès  de  goutte,  lorsqu’il  ne  fait  que  préluder  à  une 
localisation  définitive.  3  ou  4  onctions  avec  gros  comme  une  noisette 
suffisent  pour  faire  avorter  un  accès.  Lorsque  celui-ci  est  parvenu  à 
la  période  d’état,  l’emploi  d’un  vésicatoire  volant  placé  au  centre  de 
la  tuméfaction  réduit  l’accès  à  quelques  jours. 

—  M.  Tarnier  présente,  au  nom  de  M.  Eibemont,  interne  à  la  Ma¬ 
ternité,  un  tube  laryngien  destiné  à  pratiquer  l’insufflation  chez  les 
enfants  nouveau-nés  en  état  de  mort  apparente.  L’instrument  nou¬ 
veau  présenterait  certains  avantages  sur  le  tube  de  Chaussier  modi¬ 
fié,  par  M.  Depaul  ;  mais  M.  Depaul  les  conteste. 

— M.  Bouchardat  fait  une  communication  relative  aux  expériences  de 
M.  J.  Guérin  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Lorsqu’il  s’agit  de 
maladies  de  l’homme,  le  lapin  est,  suivant  les  conditions,  un  réactif 
trop  peu  sensible.  M.  J.  Guérin  avoue  lui-même  qu’il  n’a  pas  cru 
donner  et  qu’il  n’a  pas  voulu  donner  à  ses  lapins  la  fièvre  typhoïde 
de  l’homme  ;  mais  alors  à  quoi  servent  ses  expériences  dans  la  ques¬ 
tion  qui  s’agite?  Il  y  a  longtemps  qu'on  sait  que  des  matières  putri¬ 
des  injectées  sous  la  peau  ou  dans  les  veines  des  lapins  les  tuent.  Il 
n’y  a  aucun  rapport  entre  ces  phénomènes  et  la  production  de  toutes 
pièces  de  la  fièvre  typhoïde.  M.  J.  Guérin  répond  que  leseülfaitqu’il 
ait  voulu  d’abord  établir  était  que  les  matières  fécales  des  typhoï- 
sants  possèdent  certaines  propriétés  toxiques  que  n’ont  pas  les  ma¬ 
tières  fécales  quelconques. 

Séance  du  lf  septembre.  —  Après  un  rapport  de  M,  Bouchardat  sur 
quelques  eaux  minérales,  M.  J.  Guérin  met  sous  les  yeux  de  l’Acadé¬ 
mie  une  portion  d’intestin  recueillie  sur  une  typhique  qui  vient  de 
succomber  à  l’IIôtel-Dieu  au  17e  jour  de  la  maladie. 

Cette  pièce  permet  de  suivre  pas  à  pas  les  désordres  causés  par 
l’action  vésicante  et  corrosive  du  menstrue  morbide.  On  peut  y  voir 
la  confirmation  générale  et  immédiate  de  ses  premières  observations 
relativement  à  la  marche  et  à  la  distribution  des  altérations  anato¬ 
miques  qui  se  rapportent  à  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  qü’il  a 
soumise  naguère  à  l’Académie.  Non-seulément  les  glandules  de 
Brunner  et  les  plaques  de  Peyer  mais  encore  des  portions  de  mu¬ 
queuse  indépendantes  et  intermédiaires  offrent  tous  les  degrés 
de  l’ulcération  depuis  la  simple  érosion  jusqu’à  la  destruction  com¬ 
plète. 

—  M.  lo  Dr  Laborde  lit  un  mémoire  intitulé  :  De  l'action  physiolo¬ 
gique  du  salicylate  de  soude  et  du  mécanisme  de  cette  action.  De  ses  ex¬ 
périences  faites  sur  des  chiens  il  tire  les  conclusions  suivantes  :  l’ac- 
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tion  physiologique  du  salicylate  de  soude  porte  d’une  façon  prédomi¬ 
nante,  élective,  sur  les  phénomènes  de  sensibilité  à  la  douleur,  ou 
consciente;  le  mécanisme  de  cette  action  réside  dans  l’influence  exer¬ 
cée  par  la  substance  chimique,  non  pas  sur  la  propriété  conductrice 
du  cordon  nerveux  sensitif,  mais  sur  le  centre  récepteur  et  élabora- 
teur  des  impressions  périphériques  ;  c’est  principalement  et  peut-être 
exclusivement  à  ce  titre  i'analgésiant  que  l’acide  intervient  dans  la 
cure  du  rhumatisme  articulaire. 

Séance  du  18  septembre.  —  M.  Briquet  lit  un  rapport  sur  les  travaux 
relatifs  au  choléra  asiatique  et  particulièrement  sur  ceux  de  M.  De- 
caisne  et  de  M.  de  Pettenlcofer  qui  ont  trait  à  l’origine  tellurique  de 
la  maladie.  Cette  théorie  remonte  àM.  Fourcaud  qui  avança  en  1849, 
que  la  composition  du  sol  avait  une  certaine  influence  sur  la  propa¬ 
gation  des  épidémies  du  choléra.  Tout  ce  qu’on  a  dit  depuis  dans  ce 
sens  est  démenti  par  les  faits.  Dans  des  localités  placées  dans  des 
conditions  telluriques  identiques,  le  fléau  se  comporte  tout  diffé¬ 
remment  ;  si  on  a  signalé  plus  fréquemment  ses  ravages  dans  certains 
terrains,  les  tèrrains  d’alluvions,  ne  serait-ce  pas  simplement  que  ces 
terrains  sont  plus  répandus  que  d’autres?  On  a  été,  plus  loin  :  on  a 
voulu  faire  jouer  un  rôle  au  terrain  dans  l’étiologie  elle-même  du 
choléra.  Ici  encore  les  faits  ne  sont  pas  en  conformité  avec  la  théorie  ; 
et  d’ailleurs,  en  dehors  de  l’Inde  où  la  cause  de  l’existence  du  cho¬ 
léra  est  bien  connue,  la  spontanéité  de  cette  maladie  n’est  pas  posi¬ 
tivement  établie.  Il  y  a  des  maladies  qui  dépendent  de  certaines 
natures  du  sol  comme  les  fièvres  intermittentes,  mais  tout  autre  est 
leur  allure.  M.  J.  Guérin  n’admet  pas  plus  que  M.  Briquet  les  doc¬ 
trines  telluriques  du  choléra;  mais  il  n’est  pas  opposé  à  sa  propa¬ 
gation  par  la  contagion,  il  persiste  à  croire  à  sa  spontanéité  en 
Europe,  et  en  France  en  particulier. 

—  Jusqu’en  1860,  on  avait  confondu,  sous  le  même  nom,  le  tænia 
solium  et  le  tænia  mediocanellata  ou  tænia  inermis.  L’étude  de  ce  der¬ 
nier  se  fait.  M.  Rochard  lit  une  note  sur  sa  fréquence  en  Syrie,  et 
sur  la  présence  du  cysticerque  qui  lui  donne  naissance  dans  la  chair 
musculaire  des  bœufs  de  ce  pays.  Ces  recherches  permettent  déjà  de 
rectifier  la  géographie  médicale  du  tænia.  En  laissant  au  botrio- 
céphale  le  Nord  de  l’Europe,  on  trouve  le  tænia  solium  presque  seul 
dans  le  pays  où  la  chair  de  porc  se  mange  presque  crue  ;  il  y  règne 
à  côté  de  la  trichine  et  au  môme  titre.  C’est  le  cas  de  l’Allemagne. 
En  France,  on  trouve  fréquemment  le  lænia  inermis  depuis  qu’on 
nourrit  les  débilités  avec  de  la  viande  crue  ;  il  se  rencontre,  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  autre,  dans  les  pays  musulmans  où  la  chair  de  porc  est 
en  horreur. 
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Séance  du  25  septembre.  —  Dans  les  discussions  qui  ont  lieu  sur  la 
médication  salicylée  les  mêmes  objections  plus  ou  moins  accentuées 
et  les  mêmes  réponses  commencent  à  revenir,  les  uns  n’acceptant 
le  nouveau  médicament  qu’avec  une  certaine  réserve,  les  autres 
étant  portés  à  en  exagérer  les  bons  effets  ;  mais  chaque  fois  on  insiste 
sur  quelque  point  particulier.  M.  Bouchardat  et  M.  Sée  ont  mis 
aujourd'hui  en  évidence  qu’on  devait  toujours  consulter  les  reins 
avant  d’administrer  le  salicylate,  ce  médicament  étant  surtout  un 
éliminateur.  Il  est  vrai  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  les  alté¬ 
rations  rénales  sont  rares,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  la 
goutte  et  c’est  dans  celle-ci  qu’il  faut  agir  avec  prudence.  Au  cours 
de  la  discussion  M.  Sée  a  parlé  de  la  mort  du  malade  de  M.  Empis  ; 
il  l’attribue  à  une  embolie. 

Séance  du  2  octobre.  —  M.  Sée  fait  part  à  l’Académie  des  succès 
obtenus  par  des  médecins  anglais  dans  le  rhumatisme  et  communi¬ 
qués  au  Congrès  de  Manchester.  11  y  trouve  une  nouvelle  confirma¬ 
tion  de  ses  recherches.  Le  point  le  plus  important  qu’il  relève  dans 
les  observations  anglaises  est  relatif  à  la  rareté  des  complications 
cardiaques  ;  donc  loin  de  produire  la  rétrocession  du  rhumatisme 
articulaire  sur  le  cœur,  la  médication  salicylique  en  abrégeant,  en 
coupant  le  cours  de  la  maladie  empêche  ses  progrès  ultérieurs  vers 
les  organes  internes.  C’est  aussi  ce  que  M.  Archambaut  a  constaté 
à  l’Hôpital  des  Enfants  où  les  complications  cardiaques  étaient  si 
fréquentes. 

—  M.  le  Dr  Léon  Colin  lit  un  mémoire  sur  la  fièvre  typhoïde  dans 
l’armée.  Sa  fréquence  dépend  non  pas  du  milieu  militaire  lui -même4 
mais  du  degré  de  réceptivité  propre  aux  agglomérations  d’hommes 
jeunes,  robustes,  non  accoutumés  au  séjour  des  grandes  villes.  La 
multiplicité  des  influences  typhogônes  semblé  indiquer  que  la  cause 
de  la  maladie  est  elle-même  inconsistante,  décomposable  et  ne  se 
résume  point  en  un  agent  unique,  préformé,  offrant  des  causes  exclu¬ 
sives  et  spécifiques.  Enfin,  l’immunité  relative  des  armées  en  cam¬ 
pagne  démontre  que  l’extrême  réceptivité  ne  suffit  pas  à  la  création 
spontanée  de  la  maladie  dont  certaines  émanations  morbifiques  des 
grandes  villes. paraissent  la  cause  la  plus  efficace. 

—  M.  Guéniot  lit  un  travail  sur  un  procédé  de  version  applicable 
aux  cas  difficiles,  procédé  que  l’auteur  appelle  ano-pelmen. 

Séance  du  9  octobre.  —  M.  Woillez  lit  un  rapport  sur  le  mémoire  de 
M.  le  D1'  Pagès,  d’Alais,  ayant  pour  titre  :  Etude  clinique  sur  l’étio¬ 
logie  et  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  M.  Pagès  conclut  de  ses 
nombreuses  observations  que  des  conditions  attribuées  à  la  genèse 
de  la  fièvre  typhoïde,  il  n’en  est  aucune  qui  pourrait  être  invoquée 
pour  expliquer  les  épidémies  dont  il  a  été  le  témoin.  G’està  l’encom- 
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brement  qu’il  fait  jouer  le  principal  rôle.  Son  opinion  est  trop  exclu¬ 
sive  ;  l’importance  de  la  contagion  est  reconnue  de  tout  le  monde  et 
le  Dr  Pagès  en  fait  trop  bon  marché.  L’encombrement  n’est  qu’une 
cause  secondaire;  c’est  à  tort  qu’on  veut  en  faire  une  cause  fonda¬ 
mentale. 

—  M.  Mialhe  lit  un  travail  intitulé  :  Nouvelles  recherches  sur  le  rôle 
clés  alcalins  dans  l’économie  animale.  Après  avoir  signalé  la  nécessité 
d’une  certaine  proportion  d’alcalins  dans  l’organisme  pour  l’équi¬ 
libre  des  réactions  chimiques  qui  s’y  font,  et  rappelé  leur  rôle  dans 
l’oxydation  des  matières  organiques,  M.  Mialhe  essaye  de  démontrer 
que  les  bicarbonates  alcalins  administrés  à  haute  dose  ne  sauraient 
donner  naissance  à  ce  qu’on  a  appelé  la  cachexie  alcaline.  Il  admet 
qne  ce  peut  être  là  le  résultat  des  alcalins  caustiques  qui  exercent 
une  dissolution  véritable  sur  les  matières  albuminoïdes,  mais  non 
pas  des  alcalins  bicarbonatés  qui  n’agissent  qu’à  titre  de  simples 
fluidifiants  et  qui,  d’après  les  médecins  d’eaux  minérales,  loin  d’être 
débilitants,  fortifient  toutes  les  fois  qu’ils  s’appliquent  à  une  affection 
dépendant  d’un  trouble  des  fonctions  digestives.  D’ailleurs,  d’après 
M.  Mialhe,  il  ne  serait  pas  possible  de  s’alcaliser  à  volonté  ;  ii  est 
vrai  qu’un  peu  plus  loin,  il  ajoute  qu’on  peut  s’alcaliser  dans  Une 
certaine  mesure,  et  que  cette  mesure  suffit  pour  faciliter  la  digestion, 
l’assimilation  et  l’oxydation  des  aliments.  Nous  ne  suivrons  pas 
l’auteur  dans  son  exposition  de  faits  peut-être  un  peu  contradictoires. 

Il  insiste  ensuite  sur  l’action  spéciale  que  les  alcalins  exercent  sur 
les  matières  protéiques  à  titre  de  fluidifiant,  action  qui  leur  permet 
d’avoir  une  influence  salutaire  dans  tous  les  actes  organiques  qui 
ont  rapport  à  l’assimilation  et  à  la  désassimilation.  Il  termine,  enfin, 
par  quelques  mots  sur  la  posologie  du  bicarbonate  de  soude;  il  pré-, 
férerait  les  doses  un  peu  exagérées  aux  doses  extra-minimes.  Cela 
dépend  d’ailleurs,  des  individus,  de  leur  condition  sociale  et  de  leur 
manière  de  vivre.  D’après  lui,  il  conviendrait  d’administer  d’emblée 
la  dose  maximum  qu’on  se  propose  de  prescrire  pendant  toute  la 
durée  du  traitement. 

—  M.  Leven  lit  un  travail  sur  les  gaz  de  l’estomac  ét  de  l’intestin, 
et  là  dyspepsie  flatulente.  Il  conclût  de  ses  expériences  que  les  gaz 
proviennent  de  trois  sources  :  l’air,  le  sang,  les  matières  fécales,  et 
que. les- aliments  ne  participent  pas  à  la  constitution  gazeuse  du  tube 
digestif.  La  clinique  montre  que  fa  dyspepsie  flatulente  ne  paraît 
que  longtemps  après  le  début  de  la  dyspepsie  stomacale. 

Les  gaz  ne  sortent  plus  par  ie  rectum,  mais  sontrenvoyés  tous  vers 
la  bouche  par  une  contraction  antipéristaltique  de  l'intestin  sur 
lequel  réagit  à  distance  un  estomac  irrité  depuis  longtemps.  11  ne 
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s’agit  plus  de  diminuer  la  quantité  des  gaz  :  ceux-ci  disparaîtront 
lorsqu’on  traitera  rationnellement  la  dyspepsie  stomacale,  parce  que 
les  contractions  antipéristaltiques  cesseront. 


II.  Académie  des  sciences. 

Langage.  —  Tænia.  —  Pyrophosphates.  —  Geisso-sporiuum.  —  Bactéridies. 

Peste.  —  Anémie.  —  Embryogénie.^ — Torpille.  —  Sucre.  —  Poissons.— 

Varioleux.  —  Fermentation.  —  Salicylato  de  soude. 

Séance  du  13  août  1877.  —  M.  Bouillaud  continue  ses  communica¬ 
tions  sur  les  localisation  cérébrales  du  langage.  Il  répond  aux  objec¬ 
tions  qui  ont  été  faites  à  sa  théorie  par  M.  Ed,  Fournié,  dans  son 
ouvrage  sur  le  système  nerveux  cérébral.  Voici  ces  objections  et  les 
réponses  de  M.  Bouillaud  : 

«  Première  objection.  —  La  perte  de  la  parole  par  la  lésion  d’un 
seul  côté  du  cerveau  ne  prouve  pas  que  la  parole  soit  localisée  dans 
ce  côté;  elle  prouve  que  les  deux  côtés  sont  absolument  indispen¬ 
sables  à  la  formation  de  la  parole.  —  Réponse.  La  formule  que  j’ai 
proposée  porte  positivement  que  le  principe  législateur  ou  coordina¬ 
teur  des  mouvements  du  langage  articulé  réside  dans  les  deux  lobes 
antérieurs  du  cerveau.  Mais  si  ia  perte  de  la  parole  par  lésion  d’un  seul 
côté  du  cerveau  ne  prouve  pas  que  la  parole  soit  localisée  dans  ce  côté , 
elle  prouve  encore  moins  que  les  deux  côtés  sont  absolument  indispensa¬ 
bles  à  la  parole,  puisqu’il  est  des  cas  innombrables  dans  lesquels  la 
parole  est  conservée  bien  qu’un  des  côtés  du  cerveau  soit  profondé¬ 
ment  lésé. 

«  Deuxième  objection.  —  Si  les  phénomènes  de  sensibilité  et  de 
mémoire  peuvent  se  suppléer  dans  les  deux  hémisphères,  il  n’en  est 
pas  de  môme  des  phénomènes  excito-moteurs,  qui  des  deux  côtés  ont 
un  rôle  analogue,  mais  distinct  quant  au  siège  du  résultat  obtenu  : 
si  l’un  des  deux  hémisphères  vient  à  être  lésé,  le  fonctionnement  ne 
s’accomplira  pas.  —  Réponse.  Il  ne  suit  pas  de  là  que  ies  deux  hémi¬ 
sphères  doivent  être  nécessairement  en  jeu  pour  que  ie  résultat  soit 
obtenu,  attendu  que  ce  résultat,  c’est-à-dire  la  parole  ou  voix  arti¬ 
culée,  s’accomplit,  au  contraire,  parfaitement  par  une  seule  des  deux 
moitiés  symétriques  du  corps  qui  lui  sont  consacrées. 

«  Troisième  objection.  —  Les  conditions  matérielles  de  la  parole, 
considérée  comme  phénomène  sensible,  se  trouvent  dans  les  deux  hémi¬ 
sphères.  —  Réponse.  La  parole  ainsi  considérée.,  est  celle  que  j’ai 
désignée  sous  le  nom  de  parole  intérieure,  et  qui  concerne  toutes  les 
choses  relatives  aux  mois,  à  leur  mémoire  en  particulier,  et  aussi,  à 
la  mémoire  des  mouvements  nécessaires  à  leur  prononciation, 

»  Quatrième  objection.  —  Les  conditions  matérielles  de  la  parole, 
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considérée  comme  phénomène  de  mouvement,  se  trouvent  indispen¬ 
sablement  dans  les  deux  côtés  du  cerveau.  —  Réponse.  L’action  simul¬ 
tanée  des  deux  lobes  frontaux  du  cerveau  n’est  pas  indispensable 
pour  la  fonction  du  langage  articulé. 

«  Cinquième  objection.  —  Contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Broca 
et  Bouillaud,  il  n’est  pas  possible  d’admettre  que  les  conditions  ma¬ 
térielles  de  la  parole  se  trouvent  localisées  dans  la  troisième  circon¬ 
volution  du  lobe  frontal  gauche,  malgré  l’exactitude  et  l’authenticité 
des  faits  d’anatomie  pathologique  sur  lesquels  cette  manière  de  voir 
est  établie.  —  Réponse.  Ma  madière  de  voir  personnelle  n’est  pas,  je 
le  répète,  telle  que  M.  Ed.  Fournié  la  formule  ici.  Cette  manière  de 
voir  c’est  que  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  président  aux  mouve¬ 
ments  necessaires  au  langage  articulé  ;  c’est  que,  d’après  un  grand 
nombre  de  faits  exactement  observés,  il  suffit  d’un  seul  lobule  pour 
présider  à  ces  mouvements,  et  que,  en  règle  générale,  le  lobe  gauche 
en  est  chargé,  mais  que  le  lobe  droit  n’en  reste  pas  moins  apte  à  les 
régir,  ainsi  qu’il  arrive  effectivement  dans  un  certain  nombre  de  cas 
que  j’ai  spécifiés.'  » 

—  M.  Stravo-Psathas  adresse  une  note  relative  à  un  remède  contre 
le  tænia. 

—  MM.  Paquelin  et  Jolly  adressent  une  note  sur  les  pyrophosphates 
D’après  leurs  expériences  faites  sur  le  pyrophosphate  de  soude,  il 
résulterait  que,  loin  d’être  des  reconstituants,  ces  sels  sont  complè¬ 
tement  éliminés  par  les  urines  dont  ils  augmentent  l’émission.  Si 
des  pyrophosphates  ont  donné  de  bons  résultats  au  point  de  vue  de 
l’augmentation  des  forces,  c’est  probablement  grâce  à  des  restants 
d’acide  phosphorique  non  transformé  qu’ils  avaient  conservés. 

—  MM.  Bochefontaine  et  C.  de  Freitas  adressent  une  note  sur 
l’action  physiologique  du  Pas-Pereira  (Geissospermum  læve,  de 
Bâillon). 

La  geissospermine  est  un  principe  toxique  qui  ne  paraît  pas  exercer 
d’action  locale  irritante  s’opposant  à  son  introduction  par  la  voie 
hypodermique. 

A  la  dose  de  2  milligrammes  injectés  sous  la  peau,  elle  détermine 
la  mort  chez  la  grenouille  ;  1/2  milligramme  suffit  pour  produire  la 
paralysie.  A  la  dose  de  1  centigramme  administrée  par  voie  hypoder¬ 
mique,  la  geissospermine  produit  la  mort  chez  un  cobaye  adulte,  du 
poids  de  668  grammes  ;  avec  14  centigrammes  on  paralyse  complè¬ 
tement  tous  les  mouvements  spontanés  chez  un  chien  de  petite  taille. 

On  a  observé  cliniquement,  sous  l’influence  de  cet  agent,  le  ralen¬ 
tissement  des  battements  du  cœur  et  la  diminution  dé  la  pression 
artérielle. 

Les  mouvements  respiratoires  deviennent  moins  fréquents. 

Les  mouvements  volontaires  cessent  les  premiers.  Alors  que  les 
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animaux  sont  inertes  et  paraissent  absolument  insensibles,  c’est-à- 
dire  quand  ils  11e  donnent  aucune  manifestation  de  douleur  sous 
l’influence  des  diverses  excitations  extérieures,  on  observe  que  les 
mouvements  réflexes  ne  sont  pas  abolis.  La  geissospermine  paraît 
donc  agir  sur  le  cerveau. 

Les  mouvements  réflexes  sont  ensuite  abolis  progressivement.  La 
geissospermine  agit  certainement  sur  la  moelle  épinière  et  sur  le  bulbe 
rachidien.  En  effet,  chez  les  grenouilles  sur  lesquelles  on  a  enlevé  le 
cerveau  et  dont  la  moelle  conserve  encore  son  pouvoir  réflexe,  on 
constate  que  cette  substance  abolit  les  mouvements  réflexes  comme 
chez  ces  mêmes  animaux  pouvus  de  leur  encéphale. 

Les  nerfs  sensibles  paraissent  conserver  leurs  fonctions  aussi  long¬ 
temps  que  les  nerfs  moteurs.  Prenons  une  grenouille  sur  laquelle  oli 
aura  lié  l’artère  nourricière  d’un  membre  postérieur  (iliaque  primi¬ 
tive),  et  empoisonnons  celte  grenouille  avec  le  Geissospermum,  en 
introduisant  cette  substance  toxique  sous  la  peau  d’un  membre  anté¬ 
rieur.  Le  membre  dont  l’artère  nourricière  est  liée  est  à  l’abri  de 
l’empoisonnement;  cependant  on  constate  que  les  excitations  des 
nerfs  sensibles,  du  côté  intoxiqué  et  du  côté  non  empoisonné,  don¬ 
nent  lieu  à  des  phénomènes  réflexes  absolument  identiques. 

L’excito-motricité  des  nerfs  s’éteint  alors  seulement  que  l’animal 
est  depuis  un  certain  temps  déjà  engourdi,  inerte. 

La  contractilité  musculaire  n’est  pas  atteinte  par  la  geissospermine , 
car  elle  persiste  encore  après  la  mort  de  l’animal  empoisonné  par 
cette  substance. 

En  résumé,  le  principe  actif  du  Geissospermum  læve  est  un  poison 
paralysant,  qui  paraît  avoir  pour  action  d’abolir  les  propriétés  phy¬ 
siologiques  de  la  substance  grise  nerveuse  centrale  et  particulière¬ 
ment  de  l’axe  gris  bulbo-médullaire. 

—  M,  Toussaint  commnnique  ses  expériences  faites  avec  du  sang 
contenant  des  bactéridies  charbonneuses.  Plus  le  sang  est  frais,  plus 
il  est  toxique.  De  plus,  conservé  à  l’abri  de  l’air,  il  conserve  ses  pro¬ 
priétés  nuisibles  pendant  un  temps  d’autant  plus  court  que  là  tem¬ 
pérature  est  plus  élevée.  Il  résulte  de  ces  faits  que  la  putréfaction  et 
l’absence  d’oxygène  tuent  les  bactéridies  et  que  celles-ci  succombent 
d’autant  plus  vite  que  la  température  à  laquelle  on  les  maintient  est 
plus  élevée. 

Séance  du  30  août  1877.  —  M.  J.  D.  Tholozan  adresse  une  note  sur 
une  troisième  recrudescence  de  la  peste  à  Bagdad.  L’auteur  admet 
que  cette  affection  devient  endémique  dans  cette  contrée  et  qu’elle 
apparaît  à  des  époques  Axes,  malgré  toutes  les  précautions  prises 
contre  son  invasion.  En  Perse,  on  a  constaté  également  de  nouvelles 
XXX.  39 
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manifestations  qui  paraissent  dues  à  des  foyers  d’infection  différents 
de  ceux  de  la  Mésopotamie. 

—  Une  note  de  M.  A.  Salathé  a  pour  objet  la  production  de  l 'anémie 
et  des  congestions  cérébrales,  chez  les  animaux,  par  suite  de  l’atti¬ 
tude  ou  des  mouvements  gyratoires. 

Séance  du  27  août  1877,  —  M.  Guillou  adresse  une  note  relative  à 
l'embryogénie. 

—  M.  Ch ,  Rouget  communique  les  résultats  des  nouvelles  recher¬ 
ches  qu’il  a  faites  sur  la  terminaison  des  nerfs  dans  l’appareil  élec¬ 
trique  de  la  torpille.  Contrairement  aux  assertions  de  Caccio,  Ran- 
vier  et  Bail,  il  a  reconnu  que  ces  nerfs  ne  se  terminent  pas  par  des 
extrémités  libres,  mais  bien  par  des  réseaux  à  mailles  fermées. 

Séance  du  3  septembre  1877.  —  M.  Ed.  Fournier  donne  lecture  d’une 
note  intitulée  :  Quelques  mots  sur  la  fonction -langage. 

Séance  du  10  septembre  1877,  —  M.  Cl.  Bernard  fait  une  communi¬ 
cation  sur  le  mécanisme  de  la  formation  du  sucre  dans  le  foie. 

L’auteur  rappelle  les  procédés  auxquels  il  a  recours  pour  extraire 
du  foie  le  glycogène,  le  sucre  hépatique  et  le  ferment  hépatique.  Or 
en  faisant  agir  le  ferment  hépatique  sur  le  glycogène  on  constate 
qu’il  y  a  ressemblance  absolue  entre  l’action  de  ces  deux  corps  et 
celle  qui  existe  entre  l’amidon  et  la.diatase  dans  les  végétaux. 

—  M.  Trécul  présente,  à  l’occasion  de  cette  communication,  quel¬ 
ques  remarques  sur  la  formation  de  l’amidon  et  de  la  cellulose. 

—  Une  note  de  M.  R.  M.  d’Amélio  a  pour  objet  la  conservation  de 
la  chair  de  poissons. 

«  Pour  conserver  des  poissons  dans  leur  état  naturel  sans  avoir 
recours  à  l’embaumement,  j’ai  reconnu  qu’il  suffit  d’opérer  comme 
il  suit  :  ¥ 

»  1°  La  chair,  soit  crue,  soit  bouillie^  et  coupée  en  tranches  si  l’on 
veut  obtenir  un  résultat  plus  prompt,  est  plongée  dans  un  bain  for¬ 
mé  d’eau  ordinaire  et  d’acide  citrique  en  quantité  suffisante  pour  la 
rendre  fortement  acide.  Après  deux  ou  trois  heures  on  retire  la  pièce 
et  on  la  soumet  à  une  chaleur  artificielle  modérée,  ou  bien  encore 
on  la  laisse  exposée  a  l’air  libre  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  sèche.  Avec 
la  chaleur  artificielle  il  ne  faut  guère  plus  d’une  heure  ;  à  l’air  libre, 
cinq  ou  six  jours.  Elle  peut  ensuite  se  conserver  pendant  des  années 
èn  un  lieu  quelconque.  Pour  lui  rendrè  sa  flexibilité,  il  suffit  de  la 
laisser  trois  ou  quatre1  jours  dans  l’eau  Miche.  Toutefois,  lorsqu’elle 
a  été  préparée  depuis  longtemps  elle  acquiert  une  dureté  égale  à  celle 
du  bois,  et  les  parties  grasses  ont  une  odeur  de  suif.  On  peut  pré¬ 
parer  de  môme  des  poissons  après  leur  avoir  enlevé  les  intestins. 
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»  2°  J’espère  arriver  à  des  résultats  encore  meilleurs  par  le  pro¬ 
cédé  suivant:  on  laisserait  un  jour  ou  deux,  selon  la  grandeur  de  la 
pièce,  la  chair  à  conserver  dans  un  bain  de  silicate  de  potasse  et  de 
glycérine,  en  quantités  égales  et  bien  mêlées;  on  laverait  ensuite  à 
l’eau  fraîche  et  l’on  ferait  sécher  lentement.  Par  ce  second  procédé  je 
suis  parvenu  à  conserver  la  couleur  elles  yeux  des  poissons.  » 

—  M.  J.  Rendu  adresse  de  nouveaux  documents  à  l’appui  de  sa  note 
sur  l’isolement  des  varioleux  à  l’étranger  et  en  France. 

Séance  du  17  septembre  1877.  —  MM.  P,  Cazeneuve  et  Ch .  Livon 
adressent  une  note  sur  la  fermentation  ammoniacale  de  l’urine  et  la 
génération  spontanée.  Il  résulle  de  leurs  expériences  que  l’urine 
laissée  dans  la  vessie  à  l’abri  de  toute  influence  extérieure  ne  fermente 
pas,  tandis  que  l’action  des  germes  contenus  dans  l’air  produit  la 
fermentation  ammoniacale  et  la  production  des  bactéries, 

—  MM.  Bochefontaine  et  Chabbert  adressent  une  note  sur  l’action 
physiologique  du  salicylate  de  soude. 
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Congrès  périodique  international  des  sciences  médicales  tenu  à  Genève. 

—p  Le  Nosographul. 

Congrès  périodique  international  des  sciences  médicales  tenu 
à  Genève. 

Le  congrès  qui  s’est  ouvert  à  Genève  le  9  septembre,  a  réuni 
un  grand  nombre  de  savants  français  et  étrangers.  Les .  travaux 
présentés  et  discutés  dans  les  diverses  sections  sont  considérables, 
et  il  nous  est  impossible  de  les  analyser  tous.  Nous  devons  donc  nous 
borner  à  faire  connaître  les  principaux  mémoires  qui  ont  été  com¬ 
muniqués  soit  dans  les  séances  générales,  soit  dans  les  diverses  sec¬ 
tions.  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  désireraient  avoir  connaiss'ance  de  la 
totalité  des  travaux  présentés  au  Congrès,  devront  'consulter  le 
compte-rendu  officiel  qui  sera  publié  ultérieurement. 

Section  de  chihuroie.  —  Présidence  de  M.  Mayor. 

MM.  Veriieuil  et  Duplay  (de  Paris),  Ollier  (de  Lyon),  Mazzoni  (clé 
Rome),  Rouge  (de  Lausanne),  Esmark  (de  Kiol),  sont  nommés  prési¬ 
dents  honoraires  de  la  section. 

Influence  de  la  grossesse  sur  le  traumatisme,  par  M.  Verneuil.  —  Le 
mémoire  de  l'auieur  très-étendu  et  très-complet  est  distribué  aux 
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membres  de  la  section.  On  sait  queM.  Verneuil  conclut  à  l’influence 
de  la  grossesse  sur  le  traumatisme,  et  pose  comme  indication  fonda¬ 
mentale  de  ne  pratiquer  que  les  opérations  d’urgence  sur  les  femmes 
enceintes. 

MM.  Ollier,  Pamard,  Gallard,  Piachaud,  appuient  les  conclusions 
du  rapport. 

M.  Valcourt  (de  Cannes)  rappelle  au  sujet  du  ü'avail  de  M.  Ver¬ 
neuil  une  discussion  qui  eut  lieu  en  juillet  dernier  à  la  Société  ob¬ 
stétricale  de  Londres.  Il  s’agissait  d’une  communication  du  doc¬ 
teur  Spencer  Wells  sur  les  résultats  cliniques  de  l’ovariotomie 
pendant  la  grossesse.  Dans  neuf  opérations,  le  chirurgien  obtint 
neuf  succès  chez  les  femmes  parvenues  du  troisième  au  septième 
mois  de  la  grossesse.  La  discussion  à  laquelle  prirent  part  plusieurs 
chirurgiens  anglais  aboutit  aux  conclusions  suivantes  :  «  L’ovario¬ 
tomie  est  beaucoup  moins  dangereuse  chez  les  femmes  enceintes 
qu’on  ne  serait  tenté  de  le  .croire.  Elle  doit  être  pratiquée  dans  les 
cas  où  le  volume  considérable  du  kyste  ne  laisse  pas  la  place  au  dé¬ 
veloppement  du  fœtus.  La  ponction  du  kyste  amène  souvent  un  chan¬ 
gement  fâcheux  dans  la  nature  du  liquide,  et  a  provoqué  une  péri¬ 
tonite  dans  plusieurs  cas.  L’ovariotomie  est  redoutable  dans  les 
quatre  mois  qui  suivent  l’accouchement,  les  femmes  étant  beaucoup 
plus  exposées  à  la  péritonite  que  pendant  la  grossesse.  » 

Des  résections  articulaires  au  point  de  vue  de  leurs  résultats  définitifs, 
par  M.  Ollier.  —  En  l’ésumé,  les  résections  articulaires  ont  donné 
des  résultats  bien  différents  dans  les  inflammations  articulaires  spon¬ 
tanées  et  dans  les  traumatismes  ou  les  blessures  par  armes  de 
guerre.  En  général,  dans  le  premier  cas,  les  résultats  définitifs  ont 
été  imparfaits,  défectueux  ou  mauvais  dans  le  second. 

Les  résections  articulaires  pratiquées  selon  la  méthode  sous-pé- 
riostée,  c’est-à-dire  avec  conservation  intégrale  de  la  gaine  périostéo- 
capsulaire,  permettent,  dans  les  conditions  favorables  d’âge,  de  tissu 
et  de  milieu,  la  reconstitution  d’une  articulation  sur  son  type  phy¬ 
siologique  primitif. 

Le  suceès  de  l’opération  repose  sur  la  conservation  intégrale  des 
éléments  ostéogéniques  qui  se  trouvent  à  la  face  profonde  du  pé¬ 
rioste. 

Les  observations  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant  démontrent  la  su¬ 
périorité  de  la  méthode  sous-périostée  que  l’analyse  expérimentale 
avait  déjà  scientifiquement  établie. 

Dans  les  arthrites  ou  ostéo-arthrites  purulentes,  la  résection  cons¬ 
titue  la  méthode  de  traitement  la  plus  rationnelle  et  la  plus  effi¬ 
cace. 

Les  nouvelles  méthodes  de  pansement  permettent  de  pratiquer 
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plus  fréquemment  les  résections  secondaires,  bien  plus  favorables 
que  les  résections  primitives  à  la  reproduction  des  extrémités  os¬ 
seuses. 

I)e  la  névrotomie,  par  M.  Letiévant.—  L’auteur  réfute  d’abord  les  ob¬ 
jections  faites  à  la  névrotomie  au  point  de  vue  de  la  difficulté  opé¬ 
ratoire,  de  l’infidélité  de  la  méthode  et  de  ses  dangers.il  cite  ensuite 
les  résultats  obtenus;  sur  vingt-deux  névrotomies  pour  névralgies 
pratiquées  en  seize  séances  sur  douze  sujets,  deux  seuls  ont  présenté 
une  récidive  et  encore,  dans  les  deux  cas,  la  méthode  avait-  été  ap¬ 
pliquée  incomplètement. 

Résection  du  maxillaire  supérieur.  — M.  Letiévant  présente  ensuite  un 
malade  sur  lequel  il  a  pratiqué  la  résection  du  maxillaire  supërienr 
suivant  un  procédé  particulier  (conservation  d’un  trépied  osseux  pour 
soutenir  la  joue  et  du  nerf  sous-orbitaire). 

De  l’ischémie  artificielle,  par  M.  Esmarck  (de  Kiel).  —  Ce  travail  est 
lu  par  M.  Reverdin.  —  Les  principaux  avantages  de  l’ischémie  arti¬ 
ficielle  sont  : 

1°  D'épargner  le  sang,  ce  qui,  chez  les  malades  déjà  épuisés  par  des 
hémorrhagies,  des  suppurations  prolongées,  etc.,  est  de  la  plus 
grande  importance  et  paraît  avoir  chez  tous  les  opérés  une  influence 
favorable  sur  la  marche  des  plaies. 

2°  Les  plaies  opératoires  ne  sont  pas  baignées  par  le  sang,  de  sorte  que 
l’on  opère  comme  sur  le  cadavre. 

Ce  qui  rend  possible  : 

а) .  De  reconnaître  plus  exactement  la  nature  et  l’étendue  des  lé¬ 
sions  morbides  ; 

б) .  D’exécuter  plus  facilement  plusieurs  opérations,  telles  que  :  ex¬ 
tractions  de  corps  étrangers,  ligatures  d’artères  blessées,  névroto¬ 
mies,  etc.  ; 

c).  De  pratiquer  aussi  de  plus  grandes  opérations  avec  un  plus  pe¬ 
tit  nombre  d’aides; 

3°  Dans  les  hémorrhagies  menaçantes,  on  peut,  en  refoulant  tem¬ 
porairement  le  sang  des  extrémités  ( autotransfusion ),  retenir  la  vie 
prête  à  s’échapper. 

Les  inconvénients  que  l’on  a  reprochés  à  la  méthode  dépendent  en 
grande  partie  de  son  application  défectueuse.  C’est  ainsi  que  se  dé¬ 
veloppent,  par  exemple,  la  paralysie  et  la  gangrène  par  suite  d’une 
constriclion  trop  énergique. 

On  ne  doit  pas  non  plus  appliquer  la  compression  élastique  sur  les 
parties  dans  lesquelles  se  trouvent  des  amas  de  pus  et  de  sanie, 
parce  qu'elle  peut  puiser  dans  les  lymphatiques  des  matériaux  septi 
ques  et  développer  ainsi  la  septicépaie. 
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On  doit  également  éviter  la  compression  des  veines  thrombosées, 
parce  qu’elle  peut  donner  lieu  à  l’embolie  et  à  la  pyémie. 

L’hémorrhagie,  souvent  assez  importante,  qui  se  fait  à  la  surface 
de  la  plaie  après  l’enlèvement  du  tube  constricteur  est  due  aune  pa¬ 
résie  des  vaso-moteurs. 

Elle  se  laisse,  en  règle  générale,  maîtriser  facilement  avant  tout 
par  les  ligatures  soigneuses  de  tous  les  vaisseaux  intéressés,  puis  par 
l’application  du  froid  (douches  glacées),  l’élévation  du  membre,  la 
compression  des  troncs  artériels,  la  compression  et  la  galvanisation 
de  la  surface  traumatique. 

Les  hémorrhagies  secondaires  ne  se  produisent  pas  après  les  am¬ 
putations  si  les  ligatures  ont  été  faites  soigneusement. 

De  la  périostite  externe  et  des  abcès  sous-périostiqucs,  par  M.  le  doc¬ 
teur  Simon  Duplay.  —  La  forme  de  périoste  sur  laquelle  l’auteur  at¬ 
tire  l’attention  des  chirurgiens  consiste  dans  une  inflammation  bor¬ 
née  aux  lames  externes  du  périoste  sans  lésion  primitive  de  l’os 
sous-jacent. 

Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique  et,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  elle 
donne  lieu  à  des  abcès  occupant  la  face  externe  du  périoste  et  le 
tissu  cellulaire  qui  l’entoure,  sans  qu’il  existe  de  dénudation  os¬ 
seuse. 

Elle  a  été  surtout  observée  au  fémur,  au  tibia,  au  péroné,  au  cu¬ 
bitus,  chez  des  sujets  jeunes,  plus  ou  moins  affaiblis  par  de  mau¬ 
vaises  conditions  hygiéniques  ou  par  des  maladies  antérieures.  Dans 
un  cas,  le  début  semble  avoir  été  provoqué  par  upe  violente  contrac¬ 
tion  musculaire. 

La  maladie  s’annonce  par  les  symptômes  habituels  des  phlegmasies 
profondes  des  membres.  Une  collection  purulente  plus  ou  moins 
vaste,  en  rapport  immédiat  avec  l’os,  ne  tarde  pas  à  se  développer. 
On  pourrait  croire  qu’il  s’agit  d’une  ostéite  suppurée,  et  cette  erreur 
est  souvent  commise.  Cependant,  en  examinant  avec  soin,  on  peut  se 
convaincre  que  l’os  n’est  pas  augmenté  de  volume  au  delà  des  limites 
de  la  Collection  purulente.  L’incisiôn  permet  également  de  recon¬ 
naître  que  l’os,  loin  d’être  dénudé,  est  au  contraire  recouvert  d’une 
membrane  fongueuse  constituée  par  le  périoste  épaissi. 

Ces  abcès  se  comportent  comme  les  abcès  des  parties  molles,  mais 
leur  cicatrisation  est  assez  lente,  ce  qui  s’explique  par  leur  profon¬ 
deur  et  l’état  général  des  sujets. 

La  périostite  externe  chronique,  quoique  non  décrite  dans  les  ou¬ 
vragés  classiques,  a  cependant  été  signalée  par  Billroth  et  parChoné. 
Cette  forme  est  la  plus  fréquente  et  a  pour  siège  de  prédilection  les 
oS  de  la  main  et  du  pied,  les  côtes  et  le  sternum.  Elle  se  rencontre 
de  préférence  chez  les  sujets  lymphatiques  et  scrofuleux, 
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La  périostite  externe  chronique  débute  lentement  par  une  tumé¬ 
faction  presque  indolente,  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  fluctuante.  Là 
collection  liquide  adhère  à  l’os  et  l’on  pourrait  tout  d’abord  suppo¬ 
ser,  comme  dans  la  périostite  aiguë,  que  celui-ci  en  est  le  point  de 
départ  ;  mais  on  peut  s’assurer  que  l’os  sous-jacent  n’est  pas  aug¬ 
menté  de  volume  et  que  l’abcès  est  seulement  entouré  d’un  bourrelet 
induré  de  peu  de  largeur. 

Ces  abcès  sus-périostiques  chroniques,  sont  longs  à  guérir  et  së 
terminent  par  une  cicatrice  adhérente  à  la  surface  de  l’os. 

Il  reste  à  étudier  les  altérations  histologiques  du  périoste  pour, 
compléter  la  description  de  la  périostite  externe,  mais  M.  Duplay  n’a 
pu  encore  faire  cetto  étude. 

De  l'oxèhe  et  de  son  traitement,  par  M.  le  D1'  Rouge  (do  Lausanne).  — 
Voici  les  conclusions  de  ce  mémoire  : 

-1°  L’ozène,  fétidité  spéciale  de  l’air  expiré  par  le  nez,  résulte  d’une 
suppuration  des  fosses  nasales  ou  de  leurs  annexes,  qui  sont:  les 
sinus  frontaux,  les  cellules  ethmoïdales,  les  sinus  sphénoïdaux,  les 
sinus  maxillaires. 

2°  Cette  suppuration  paraît  avoir  toujours  pour  point  de  départ 
une  altération  de  squelette  des  fosses  nasales  ou  de  leurs  annexes. 

3°  Le  degré  de  fétidité  de  l’haleine  nasale  est  déterminé  par  l’éten¬ 
due  de  la  lésion  osseuse;  plus  celle-ci  est  considérable,  plus  aussi 
l’ozène  est  accentué. 

4°  Abstraction  faite  de  la  lésion  osseuse,  la  stagnation  du  pus 
dans  les  sinus,  d’où  il  ne  s’écoule  que  par  rengorgemont,  contribue 
à  la  production  de  l’ozène. 

5°  Lorsqu’on  ne  trouve  pas  la  cause  de  l’ozène  dans  une  altération 
des  parois  de  la  cavité  nasale,  il  faut  la  chercher  dans  les  sinus  et 
dans  les  cellules  de  l’ethmoïde. 

6°  Le  traitement  locale  de  l’ozène  est  le  suivant  :  a)  lavage  des 
fosses  nasales  au  moyen  de  douches  et  d’irrigation  souvent  répétées  ; 
le  liquide  employé  varie  suivant  les  indications  ;  b)  insufflation  de 
poudres  astringentes,  caustiques  ou  désinfectantes  ;  c)  cautérisation 
avec  des  caustiques  chimiques  solides,  liquides  pulvérdlents  ;  em¬ 
ploi  de  galvano-caùtêre  ;  -  d)  rugination  des  ulcérations,  extraction 
des  séquestres,  drainage  de  sinus;  pour  remplir  dette  indioatidh,  il 
faut  détacher  le  nez  par  le  procédé  spus-labial,,.  qui  peypiet  l’explora¬ 
tion  directe  des  fosses  nasales,  l’extirpation  des  parties  nécrosées  et 
l’ouverture  des  sinus.  Ce  procédé  ne  laisse  aucune  cicatrice  appa¬ 
rente,  aucune  difformité. 

7°  Le  traitement  général  est  basé  sur  l’état  constitutionnel  du 
sujet  malade. 

SJ.  Yerneui l  cite  un  cas  de  nécrose  palatine  nyeq  nombreux  trajet^ 
fistuleux.  11  enlèva  facilement  le  séquestre, 
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M.  Trêlat  a  pratiqué  l’opération  de  M.  Rouge,  et  il  se  propose  de 
l’employer  à  la  première  occasion. 

M.  Ollier  adopte  également  ce  procédé  dans  certains  cas.  Dans  le 
cas  de  tumeurs  profondes  ou  de  polypes  naso-pharyngiens,  il  est 
préférable  d’ouvrir  la  partie  supérieure  du  nez  pour  reconnaître  l’im¬ 
plantation  du  polype  et  ses  limites.  On  peut  laisser  la  plaie  ouverte 
pendant  deux  ou  trois  jours  pour  surveiller  les  suites  de  l’opéra¬ 
tion. 

M.  Rottenstein  observe  qu’il  y  a  une  dégénérescence  graisseuse  de 
la  langue,  des  amygdales,  des  glandes  buccales,  avec  production  de 
Leptothrix,  qui  entraîne  l’ozène,  et  que  les  agents  désinfectants  com¬ 
battent  utilement. 

Des  altérations  de  formes  et  de  capacité  de  la  vessie ,  par  M.  le  Dr  Malle:-. 
—  La  parésie,  l’atonie,  la  paralysie  vésicale  s’accompagnent-elles  de 
l’amincissement  ou  de  l’augmentation  d’épaisseur  des  parois  du 
réservoir  de  l’urine.  Et  dans  quelles  proportions  constate-t-on  l’une 
ou  l’autre  de  ces  dispositions  pathologiques? Sur  cette  question  déjà 
étudiée  par  divers  auteurs,  M.  Mallez  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1»  57  cas  sur  103  ont  présenté  une  sclérose  très-marquée  avec 
augmentation  de  volume,  véritable  hypertrophie  concentrique  des 
parois. 

2°  39  ont  encore  présenté  les  mômes  altérations  pathologiques  à 
un  moindre  degré  toutefois,  mais  avec  une  augmentation  de  la  capa¬ 
cité  de  l’organe. 

3°  7  seulement  n’offraient  pas  de  changements  d’état  des  parois. 

L’induration  est  dans  la  règle  et  elle  l’est  dans  les  proportions  de 
95  pour  100.  —  Conséquence  clinique  ;  le  plus  grand  nombre  des  cas 
ne  laissent  que  peu  de  ressources  à  la  thérapeutique,  et  un  dixième 
à  peine  peuvent  être  traités  avec  chances  de  succès;  les  chiffres  que 
donnent  les  nécropsies  ne  font  que  confirmer  les  précédents;  sur 
72  pièces  se  rapportant  à  des  altérations  vésicales  diverses  et  qui  se 
trouvent  dans  la  collection  de  la  rue  Christine,  66  présentent  des 
scléroses  avec  augmentation  variable  d’épaisseur  des  parois,  6  seu¬ 
lement  sont  à  peu  près  normales  ou  légèrement  amincies. 

De  la  prothèse  et  des  opérations  plastiques  dans  les  divisions  de  la  voûte 
et  du  voile  du  Palais.  —  A  la  suite  d’un  rapport  de  M.  Trélat ,  M.  Erh- 
mann  (de  Mulhouse)  expose  les  résultats  de  ses  opérations  sur  la 
voûte  palatine  : 

Trois  sujets  de  huit  ans,  de  neuf  ans,  de  douze  ans,  opérés  en  1865 
et  en  1866,  n’avaient  pas  réalisé,  au  bout  d’une  dizaine  d’années, 
des  progrès  aussi  satisfaisants  qu'on  eût  pu  l’espérer.  Bien  que 
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l’amélioration  du  langage  fût  incontestable,  les  opérés  ne  semblaient 
pas  en  somme  avoir  gagné  beaucoup. 

Sur  trois  autres  enfants  opérés  en  1867,  en  1870  et  en  1872,  à  trois 
ans  et  demi,  à  deux  ans  et  à  trois  ans,  il  en  est  deux  pour  lesquels 
la  parole,  après  plusieurs  années,  présentait  à  un  degré  encore 
notable,  le  nasonnement  caractéristique;  mais  il  existait  dés  fissures 
occupant  toute  la  longueur  de  la  voûte  palatine,  avec  division,  pour 
l’une  d’elles,  de  l’arcade  dentaire.  Pour  le  troisième  sujet,  l’intona¬ 
tion  vicieuse  est  aujourd’hui  fort  peu  prononcée.  Ici  les  fissures 
étaient  bornées  à  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine- 
L’auteur  traite  la  question  au  point  de  vue  de  la  conservation  de 
la  fonction.  Aujourd’hui,  après  les  améliorations  apportées  par 
M.  Trélat,  il  reviendrait  volontiers  sur  sa  détermination  de  ne  plus 
opérer  les  adultes.  Voici  du  reste  comment  s’exprime  l’auteur  : 

«  Les  cas  où  s’impose  l’action  chirurgicale  sont,  dit  M.  Ehrmann, 
ceux  où  les  moitiés  du  voile  étant  d’ailleurs  bien  développées,  la 
voûte  osseuse  ne  participe  que  dans  une  proportion  restreiftte  à  la 
difformité.  Avec  Smith,  avec  M.  Trélat,  M.  Ehrmann  adopte  comme 
âge  d’élection  pour  l’intervention  opératoire  celui  de  deux  à  trois 
ans.  Les  succès  qu’il  a  obtenus  chez  quelques  enfants  placés  en  deçà 
de  celte  limite  prouvent  que  la  guérison  peut  être  réalisée  dans  le 
cours  de  la  première  année  de  la  vie;  mais  il  est  positif  qu’à  cet 
âge-là  les  chances  opératoires  sont  moins  favorables.  Pour  ce  qui  est 
des  grandes  fissures  de  la  voûte,  M.  Ehrmann  estime  que  les  appa¬ 
reils  prothétiques  y  rendent  plus  de  services  que  l’autoplastie  ;  mais 
il  reconnaît  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  dans  l’appréciation  des 
cas  où  la  chirurgie  devra  céder  le  pas  à  la  prothèse,  de  certaines 
difficultés  d’application  de  cette  dernière,  en  rapport  le  plus  souvent 
avec  la  position  sociale  des  sujets.  » 

M.  Trélat  déclare  que  l’opération  ne  doit  pas  être  pratiquée  avant 
l’âge  de  six  mois.  Il  pense  que  dans  les  cas  de  division  peu  étendue 
du  voile,  l’âge  de  deux  à  quatre  ans  est  préférable. 

Section  de  médecine.  —  Présidence  de  M.  Stræhlin. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  de  certains  anévrysmes  de  l'aorte,  par 
M.  Baccelli.  —  L’auteur  propose  pour  le  traitement  de  l’anévrysme 
ampullaire  l’introduction,  au  moyen  d’un  trocart,  d’une  spirale  de 
montre  dans  la  cavité  del’anévrysme,  afin  d’y  faciliter  la  coagulation 
du  sang.  Le  principe  de  cette  méthode  avait  été  déjà  indiqué  par 
Moore,  qui  enfonçait  dans  la  tumeur  un  fil  de  fer  doux.  La  spirale 
introduite  dans  la  poche  s’oxyde, puis  se  fragmente,  chaque  fragment 
devenant  le  centre  d’un  coagulum.  L’introduction  du  trocart  n’a 
jamais  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  notable,  pas  plus  dans  les  cas 
où  le  traitement  a  été  institué  sur  l’homme  que  dans  les  expériences 
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sur  les  animaux,  M,  Baccelli  n’.a  pas  non  plus  observé  d’inflammation 
consécutive  à  l’opération. 

M.  Dujardin- Beaumetz  a  pratiqué  récemment  l'électropuncture  pour 
un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  par  le  procédé  de  Giniselli.  Le 
malade  a  succombé  aux  progrès  de  l’affection  du  cœur. 

L’autopSie  a  démontré  qu’une  partie  de  la  poche  était  obturée  par 
des  caillots.  M.  Dujardin-Beaumetz  demande  à  M.  Baccelli  s’il  croit 
que  sa  méthode  serait  sans  danger  dans  un.  anévrysme  de  grandes 
dimensions. 

M.  Baccelli  n’a  jamais  obtenu  que  des  résultats  incomplets.  Il 
répète  que  sa  méthode  n’est  applicable  que  dans  le  cas  où  l’ané¬ 
vrysme  est  ampullaire,  de  moyenne  dimension,  et  ne  coïncide  pas 
avec  une  altération  trop  prononcée  des  parois  artérielles  du  cœur. 

M.  Bujardin-Beaumetz  croit  qu’il  n’est  pas  facile  de  déterminer 
exactement  la  forme  de  l’anévrysme,  la  portion  et  les  dimensions  de 
l’oriüce.  . 

M.  Zauvcrthal  (de  Rome)  est  un  fervent  partisan  de  la  méthode  de 
M.  Baccelli;  il  en  traite  avec  détails  le  côté  pratique  dans  la  relation 
de  deux  observations  recueillies  à  la  clinique  du  professeur  de  Rome. 
Dans  les  deux  cas  les  battements  diminuèrent  après  l’opération.  Un 
malade  succomba  le  vingt-sixième  jour  à  une  complication  pulmo¬ 
naire;  dans  l’autre  cas,  la  terminaison  fut  également  fatale,  mais 
l’orateur  croit  pouvoir  dire  que  sans  une  exploration  stéthoscopique 
imprudemment  pratiquée  par  un  étudiant,  elle  eût  pu  être  favorable. 

Contribution  à  l'étude  de  la  myélite  aiguë ,  par  MM.  les  Drs  Proust  et 
Jeofjroy.  —  Ce  travail  est  résumé  dans  les  conclusions  suivantes  : 

•1°  Au  point  de  vue  nosologique,  la  myélite  aiguë  présente  fréquem¬ 
ment  un  début  brusque  que  l’on  attribuait  autrefois  à  l’hémato- 
myélie. 

2n  Au  point  de  vue  médico-chirurgical,  la  chute, qui  est  quelquefois 
le  premier  symptôme  de  la  myélite  à  début  apoplectiforme,  pourrait 
faire  attribuer  au  traumatisme  un  rôle  qu’il  n’a  pas.  Des  cas  de  ce 
genre  ont  dû  être  considérés  comme  des  commotions  et  des  contu¬ 
sion  de  la  moelle. 

3°  Au  point  de  vue  histologique,  la  myélite  aiguë  est  caractérisée 
.par  des  altérations  qui  portent  sur  tous  les  éléments  :  cellules  et 
tubes  nerveux,  vaisseaux,  tissu  conjonctif.  Pour  le  tube  nerveux, 
l'inflammation  est  caractérisée  par  l’hypertrophie  du  cylindre-axe; 
pour  la  cellule,  tantôt  par  l’hypertrophie,  tantôt  par  l’atrophie  avec 
dépôt  abondant  de  granulations  pigmentaires  dans  le  protoplasma. 
La  prolifération  des  noyaux  du  tissu  conjonctif,  assez  abondante 
dans  la  substance  grise,  ne  prend  que  très-peu  de  part  aux  lésions 
inflammatoires  de  la  substancè  blanche.  Cette  myélite  est  donc  tout 
aitssi  bien  parenchymateuse  qu’interstitielle. 


M.  Bouchard  croit  que,  dans  les  cas  rapportés  par  M.  Proust,  la 
chute  doit  être  considérée  comme  -la  cause  de  la  myélite.  Le  malade 
n’a  présenté  auparavant  ni  crampes,  ni  fourmillements.  On  pour¬ 
rait  cependant  rester  dans  le  doute  si  l’on  ne  connaissait  pas  déjà 
plusieurs  faits  analogues  où  des  myélites  aiguës  ont  succédé  rapi¬ 
dement  à  des  traumatismes.  Il  estime  qu’une' chute  peut  produire 
d’emblée  une  myélite  aiguë  sans  que  cette  dernière  soit  précédée 
d’hématomyélie. 

M.  Hardy  rapporte  un  cas  de  myélite  tout  à  fait  analogue  à  celui 
de  M.  Proust. 

M,  Bouclait  croit,  comme  M.  Bouchard, qu’il  faut  être  très-réservé  à 
l’égard  des  myélites  aiguës  spontanées.  Il  pense  que  l’hématomyélie 
est  plus  fréquente  que  ne  le  dit  M.  Proust. 

M.  Hayern  rapporte  les  expériences  qu’il  a  faites  sur  l’irritation  des 
nerfs  pour  éclairer  la  pathogénie  des  paraplégies  dites  ré/lexes.  Il  a 
observé,  à  la  suite  de  sections  ou  résections  des  nerfs,  des  lésions 
médullaires  dans  les  deux  substances.  Il  croit  que  dans  les  lésions 
des  nerfs,  des  racines  et  des  méninges,  il  peut  se  faire  un  rétentisse- 
ment  sur  la  moelle  et1  se  produire  ainsi  des  myélites  diffuses. 

M.  Bondct  (do  Lyon)  croit  aussi  que  la  chute  peut  être  la  cause 
même  de  la  myélite,  et  considère  encore  les  myélites  comme  d’un 
pronostic  moins  grave  que  ne  le  pense  M.  Hayem. 

M.  Hayem  reprend  qu’il  ne  croit  pas  que  les  myélites  soient  fata¬ 
lement  mortelles.  Elles  peuvent  se  limiter;  mais  elles  sont  d’un  pro¬ 
nostic  absolument  grave  si  elles  deviennent  diffuses. 

Diphthérle,  croup  et  trachéotomie  par  M.  Revillod,  de  Genève.  Ce 
mémoire  peut  être  résumé  dans  les  propositions  suivantes  : 

f°  La  diphthérie  est  une  maladie  aiguë,  spécifique  et  caractériséo 
anatomiquement  par  dès  fausses  membranes  spéciales  dans  l’appa¬ 
reil  respiratoire.  Elle  se  manifeste  par  îles  lésions  variables,  affec¬ 
tant  tantôt  une  forme  bénigne  dans  laquelle  les  symptômes  appa¬ 
rents  dépendent  uniquement  de  la  lésion  locale,  tantôt  une  forme 
maligne-  qui  témoigne  d’une  intoxication  générale. 

2°  La  distinction  nosologique  des  affections  croupale  et  diphthé- 
ritique,  basée  sur  l’anatomie  pathologique,  n’estpas  conforme  aux 
données  de  la  clinique. 

Ces  deux  formes  relèvent  d’un  seul  et  même  principe  parce  que  : 
a,  entre  elles  s’observent  tous  les  degrés  intermédiaires,  tant  sous 
le  rapport  des  lésions  locales  que  des  phénomènes  généraux;  b,  elles 
se  développent  dans  la  même  épidémie,  sous  l'influence  du  même 
contagium,  et  se  succèdent  souvent  immédiatement  sur  le  môme 
individu. 
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3°  Comme  toute  maladie  infectieuse,  la  diphthérie  endémique  dans 
les  villes  est  épidémique  dans  les  campagnes. 

La  mortalité  par  infection  diphthéritique  est  plus  forte  dans  les 
villes  que  dans  les  campagnes,  dans  les  hôpitaux  que  dans  les  villes, 
dans  les  grands  hôpitaux  que  dans  les  petits.  Elle  varie,  ainsi  que 
la  contagion,  selon  les  époques  et  le  pays. 

La  diphthérie  se  distingue  des  autres  maladies  virulentes  etmias- 
matiquespar  la  réceptivité  spéciales  qu'offrent  certaines  familles,  en 
vertu  de  laquelle  frères  et  sœurs  sont  souvent  atteints  successivement 
dans  les  conditions  de  lieu  et  de  temps  qui  ne  permettent  pas  d’in¬ 
voquer  la  contagion. 

4°  Il  n’y  a  pas  de  spécifique  contre  la  diphthérie. 

Les  médications  les  plus  opposées  peuvent  être  réclamées  selon  les 
formes  et  les  diverses  manifestations  morbides.  Le  croup  à  la  troi¬ 
sième  période  ne  peut  guérir  que  par  la  trachéotomie.  L’opération 
est  alors  indiquée  et  doit  être  faite,  quelles  que  soient  d’ailleurs  les 
conditions  d’âge,  de  constitution,  de  complications,  et  quel  que  soit 
le  degré  d’asphyxie.  Elle  doit  donner  les  2/3  de  guérison. 

La  chloroformisation  est  inutile  et  peut  être  nuisible. 

Les  procédés  de  trachéotomie  très-lents  ou  très-rapides  étant  plus 
dangereux  que  le  procédé  mixte  (trachéotomie  supérieure  en  quatre 
temps),  celui-ci  demeure  le  préférable. 

Les  conditions  de  succès  dépendent  :  a,, des  soins  consécutifs  ;  6, 
du  plus  ou  moins  d’intensité  des  symptômes  d’intoxication  diphthé¬ 
ritique. 

5°  Une  des  causes  de  mort  les  plus  fréquentes  chez  les  trachéoto- 
misés  est  un  trouble  d’innervation  de  l’appareil  pulmonaire,  trouble 
qui  n’est  que  l’extension  des  paralysies  qui  s’observent  dans  d’autres 
régions  et  se  traduit  par  la  dyspnée  expiratrice,  l’anesthésie  de  la 
trachée  et  des  désordres  nutritifs  des  poumons. 

Unité  de  la  phthisie,  par  M.  Grancher.  —  Ce  travail,  qui  est  lu  par 
M.  Proust,  confirme  les  précédentes  recherches  de  M.  Grancher  sur 
ce  même  sujet,  et  c’est  principalement  en  se  basant  sur  l’anatomie 
pathologique  qu’il  peut  revenir  àl’opinion  jadis  professée  par  Laennec 
et  conclure  par  cette  affirmation  :  «  La  pneumonie  caséeuse  et  la 
granulie  n’existent  pas  en  dehors  de  la  tuberculose.  » 

Section  des  sciences  biologiques.  —  Présidence  de  M.  Schiff. 

Sur  les  changements  de  volume  et  les  débits  du  cœur  chez  les  animaux 
et  chez  l’homme,  par  M.  François- Franck. — L’auteur  avait  étudié  les  dé¬ 
bits  du  cœur  chez  l’animal  vivant  en  évaluant  les  diminutions  de  vo¬ 
lume  que  présente  le  cœur  dans  une  série  de  systoles;  il  donnait 
entre  autres  résultats  d’expériences  le  résultat  suivant: 
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L’accélération  des  battements  du  cœur,  produite  chez  le  chien  par 
la  section  des  pneumogastriques,  s’accompagne  d’une  élévation  con¬ 
sidérable  de  la  pression  artérielle  ;  au  contraire,  l’accélération  pro¬ 
voquée  par  l’excitation  directe  des  nerfs  accélérateurs  n’est  pas  suivie 
d’augmentation  de  pression. 

L’étude  des  changements  de  volume  du  cœur  dans  ces  deux  condi¬ 
tions  a  donné  la  raison  suivante  des  différences  observées  :  après  la 
section  des  pneumogastriques,  chaque  systole  du  cœur  conserve  son 
débit  initial,  et  l’augmentation  du  nombre  des  systoles  produit,  dans 
le  même  temps,  un  débit  plus  considérable  ;  au  contraire,  pendant  l’ex¬ 
citation  des  nerfs  accélérateurs,  chaque  systole  débite  moins  qu’avant 
l'excitation,  et  la  somme  des  débits  dans  le  même  temps  n’étant  pas 
plus  grande,  la  pression  artérielle  ne  varie  pas. 

M.  Schiff  a  aussi  étudié  les  changements  de  volume  du  cœur  isolé 
en  comparant  les  dimensions  variables  d’une  image  réfléchie  sur  le 
cœur.  Il  ne  croit  pas  qu’il  existe,  comme  le  pense  M.  Franck,  d'au¬ 
tres  nerfs  accélérateurs  que  ceux  qui  sont  contenus  dans  le  tronc  des 
pneumogastriques  et  qu’il  a  démontré  depuis  longtemps.  Il  est  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Franck  que  le  sens  des  indications  fournies  par  ce  qu’on 
a  appelé  la  sphygmographie  buccale,  et  admet  avec  lui  qu’une  erreur 
a  été  commise  par  M.  Regnard  dans  son  travail  publié  par  la  Revue 
mensuelle  (juin  1877). 

M.  Carville  demande  à  M.  Franck  comment  on  peut  faire  abstrac¬ 
tion  des  mouvements  respiratoires  dans  la  cardiographie  buccale. 

M.  Franck  répond  que  les  indications  des  changements  de  volume 
du  cœur  par  l’exploration  broncho-trachéale  ne  peuvent  se  prendre 
que  pendant  la  suspension  de  la  respiration. 

Du  sort  des  tissus  transplantés  dans  l’organisme,  par  M.  Zahn  (de 
Genève).—  1°  Le  cartilage  hyalin  pris  sur  un  animal  adulte,  et  trans¬ 
planté  sur  le  même  animal  ou  un  autre  de  la  même  espèce,  ne  pro¬ 
lifère  pas  mais  subit  une  dégénérescence  graisseuse. 

2°  Les  tissus  cartilagineux  et  osseux  fœtaux  sont  transplantés  avec 
un  succès  constant,  et  non  seulement  d’unaniriial  à  un  autre  animal 
de  la  même  espèce,  mais  aussi  d’une  espèce  différente.  Çes  tissus  se 
développent  alors  normalement  et  le  tissu  osseux  se  vascularisé. 

3°  Si  on  transplante  un  os  entier,  par  exemple  le  fémur,  il  continue 
à  se  développer,  mais  en  modifiant  sa  forme  suivant  les  conditions 
dans  lesquelles  il  se  trouve;  en  outre,  on  voit  apparaître  sur  la 
surface  de  la  diaphyse  des  exostoses,  à  la  surface  des  épiphyses  des 
enchondromes. 

4°  L’enchondrome  de  l’homme  peut  aussi  être  transplanté  avec 
succès  sur  l’animal  ;  il  se  comporte  par  conséquent  comme  le  carti¬ 
lage  fœtal. 
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5°  Le  meilleur  organe  pour  le  succès  des  implantations  est  le  rein, 
à  cause  de  sa  grande  vascularisation. 

6“  La  non-réussite  des  implantations  est  due  à  ce  que  les  tissus 
implantés  sont  déjà  morts,  ou  à  ce  que  les  cellules  dont  ils  se  com¬ 
posent  meurent  avant  d’avoir  pu  entrer  en  rapport  avec  les  tissus  en¬ 
vironnants. 

M.  Schiff  citedes  recherches  non  publiées  de  Fontana  sur  les  trans¬ 
plantations,  Fontana  a  pu  obtenir  la  conservation  de  cœurs  trans¬ 
plantés  dans  des  sacs  lymphatiques-.  Ges  recherches  sont  de  1795 
à  1801. 

Sur  les  lésions  centrales  des  paralysies  diphlhèriques,  par  M.  Déjérine. 
—Ges  paralysies,  bien  connues  au  point  de  vue  clinique,  le  sont  très- 
incomplètement  nu  point  de  vue  anatomo-pathologique,  surtout  en 
ce  qui  concerne  les  altérations  des  centres  nerveux.  Les  lésions  péri¬ 
phériques  ont  été  un  peu  étudiées,  mais  sans  résultats  constants. 

L’auteur  cite  les  résultats  de  cinq  autopsies,  dont  deux  lui  sont 
personnelles.'JDans  trois  cas  il  s’agissait  de  paralysies  généralisés  ; 
dans  les  deux  autres  cas,  de  paralysies  limitées  aux  membres  supé¬ 
rieurs. 

L’examen  des  nerfs  a  fait  constater  des  tubes  nerveux  moniii- 
formes,  dont  la  myéline  était  réduite  en  gouttelettes,  et  ces  lésions 
de  la  dégénérescence  ont  été  retrouvées  dans  un  certain  nombre  de 
tubes  nerveux  des  racines  antérieures. 

L’examen  de  la  moelle,  à  un  faible  grossissement,  a  montré  dans 
deux  cas  des  lésions  caractérisées  pat  la  présence  de  cellules  globu¬ 
leuses  ou  ratatinées  et  parla  prolifération  desnoyaux  delahévroglie. 
Comme  conclusion,les  paralysies  diphthéritiqües  doiventrentrer  dans 
le  cadre  des  paralysies  qui  relèvent  du  système  nerveux  central. 

.  M.  Prévost  demande  à  M.  Déjérine  s’il  a  pu  localiser  les  lésions  en 
rapport  avec  le  siège  des  symptômes. 

M.  i Déjérine.  Cette  localisation  a  été  faite  nettement  dans  un  cas  de 
paralysie  diphthérilique  localisée  aux  membres  supérieurs. 

Histologie  de  l’œuf  et  le  rôle  du  zoosperme  dans  la  fécondation,  par 
M.  Fol.  —  La  fécondation  chez  les  animaux  consiste  en  une  pénétra¬ 
tion  du  corps  du  zoosperme  dans  l’intérieur  du  vitellus  de  l’œuf.  Il 
se  combine  avec  un  peu  de  substance  vitelline  pour  former  un  noyau, 
le  pronucléus  iilâle. 

L’œuf  mûr  à  point  possède  un  autre  noyau  constitué  indépendam¬ 
ment  de  la  fécondation,  lé  pronucléus  femelle. 

Ces  deux  pronucléus  se  soudent  pour  former  le  noyau  de  l’œuf  fé¬ 
condé  et  prêt  à  commencer  soit  évolution  embryogënique. 

Dans  le  cas  normal,  chez  les  animaux  Inférieurs  tout  aü  moins,  il 
ne  pénètre  qu’un  zoosperme  dans  chaque  vitellus.  S’il  en  pénètre  pluB 
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cl’un,  c’est  Un  signe  que  l’œuf  se  trouve  dans  un  état  pathologique  et 
qu’il  donnera  naissance  à  un  embryon  monstrueux. 

Section  de  médecine  publique.  —  Présidence  de  M.  Lombard. 

Anémie  des  mineurs ,  anémie  dite  d'Anzin,  par  le  Dr  A.  Manouvriez 
(de  Valenciennes).  —  Cette  anémie  ne  s’est  jamais  manifestée  que 
chez  les  ouvriers  des  mines  de  houille,  et  non  des  mines  de  métaux 
ou  d’autres  substances;  elle  doit  être  plus  justement  nommée  anémie 
des  houilleurs.  Elle  résulte  d’une  intoxication  parles  vapeurs  des  divers 
dérivés  de  la  houille,  produits  de  distillation  et  de  combustion  lentes 
de  la  houille  exposée  au  contact  de  l’air. 

Les  variétés  cliniques  de  cette  intoxication  houillière  sont,  sans 
parler  des  formes  incomplètes,  les  formes  abdominales  aiguës  et 
chroniques,  la  forme  cachectique  avec  peu  ou  pas  de  troubles  diges¬ 
tifs,  la  seule  actuellement  observée.  Cette  dernière  variété  est  carac¬ 
térisée  par  les  divers  symptômes  cardio-vasculaires  et  respiratoires 
de  l’anémie  la  plus  accentuée,  avec  un  certain  degré  d’ictère  hémati¬ 
que,  hyperesthésie,  amblyopie  (œdème  et  anémie  papillaires,  urines 
vert-pré  remarquables),  hypertrophie  et  atrophie  du  foie.  Signalons 
de  plus  des  éruptions  cutanées  spéciales  aux  fosses  à  anémie  (eczéma 
et  urticaire  tubéreux)  par  action  directe  des  dérivés  de  la  houille. 

La  prophylaxie  la  seule  efficace  consiste  à  établir,  dans  les  fosses 
à  anémie,  une  ventilation  par  aspiration  au  moyen  des  ventilateurs 
système  Guibal  avec  une  énergie  suffisante  pour  qu’on  puisse  faire 
remonter  au  jour  la  totalité  des  vapeurs  des  dérivés  de  la  houille. 
Ces  vapeurs,  beaucoup  plus  lourdes  que  l’air,  tendent,  contrairement 
au  grisou,  è  s’accumuler  et  stagner  dans  les  bas-fonds. 

Traitement:  interdire  pour  toujours  au  malade  le  travail  dü  fond 
dans  les  fosses  à  anémie  ;  fer,  alcool;  huile  de  morue,  lait  et  alcalins. 

Application  et  résultats  aux  mines  d'Anzin.  —  L’application  des  me¬ 
sures  hygiéniques  prophylactiques  a  été  faite  à  la  fosse  Bonnepart,  la 
dernière  fosse  encore  infectée  à  la  compagnie  d’Anzin  ;  agrandisse¬ 
ment  des  galeries,  dont  la  section  a  été  quadruplée  sur  une  longueur 
de  plus  de  deux  kilomètres,  et  amélioration  de  la  ventilation,  qui  a 
été  doublée  et  sera  prochainement  triplée.  Comme  conséquence,  il  ne 
s’ÿ  est  plus  produit  de  cas  d’anémie  depuis  le  -1er  janvier  1877. 

M.  Lombard  a  vu  à  Edimbourg  des  ganglions  bronchiques  noircis 
par  la  houille.  Pans  les  mines,  il  se  produit  une  pléthore  carbonique 
qui  tient  à  l’insuffisance  d’oxygène.  M.  Lombard  ajoüté  qu'il  à  rare¬ 
ment  vu  des  cas  de  phthisie  chez  les  mineurs,  les  habitants  dès  hau¬ 
tes  montagnes  et  les  personnes  atteintes  de  fièvres  intermittentes. 

Influence  de  l'immigration  dans  les  villes ,  par  M.  Dunant.  —  le  L’im 
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migration  de  la  population  des  campagnes  dans  les  villes,  produit, 
directement  ou  indirectement,  des  changements  dans  la  vitalité  et 
dans  la  santé  des  immigrants  eux-mêmes,  des  populations  urbaines 
envahies,  et  des  populations  rurales  abandonnées. 

2°  L’influence  sur  la  santé  des  immigrants  est  complexe  et  dépend 
des  conditions  nouvelles,  hygiéniques  ou  morbides,  dans  lesquelles 
ils  se  trouvent  placés.  Quelques-unes  de  ces  conditions  sont  favo¬ 
rables,  un  grand  nombre  d’autres  sont  pernicieuses. 

3°  La  vitalité  et  la  morbidité  des  populations  urbaines  se  ressen¬ 
tent  des  conditions  physiques,  intellectuelles  et  morales  des  immi¬ 
grants.  Dans  beaucoup  de  villes  le  chiffre  de  la  population  s’abaisse¬ 
rait  plus  ou  moins  rapidement  sans  l’arrivée  incessante  de  nouveaux 
habitants. 

4°  La  santé  des  populations  rurales  peut  être  affaiblie  par  suite 
de  l’émigration  vers  les  villes. 

5°  Les  faits  relatifs  à  l’influence  de  cette  migration  doivent  être 
étudiés  avec  soin  parles  médecins  et  les  démographes,  dans  l’intérêt 
de  l’hygiène  publique. 

6°  Il  est  désirable  pour  cette  étude  que  les  statistiques  médicales 
et  hospitalières,  ainsi  que  les  registres  d’état  civil,  fournissent  des 
indications  sur  les  immigrants. 

Section  d’obstétrique  et  de  gynécologie.  —  Présidence  de  M.  Gautier. 

De  la  dysménorrhée  membraneuse,  par  M.  Gautier. —  L’auteur  résume 
son  mémoire  dans  les  trois  propositions  suivantes  : 

1°  La  dysménorrhée  membraneuse  n’est  pas  primitivement  une  en¬ 
dométrite. 

2°  Par  sa  nature,  la  dysménorrhée  membraneuse  se  rapproche  de 
i’ichthyose  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  linguale. 

3°  Le  traitement  qui  paraît  indiqué  en  premier  lieu  est  la  dilata¬ 
tion  ou  l’incision  du  canal  cervical.  Le  succès  des  médicaments 
appliqués  directement  sur  la  membrane  muqueuse  utérine  est 
subordonné  à  l’élargissement  permanent  des  orifices  du  col  de 
l’utérus. 

De  l’amputation  ducol,  par  le  M.  Dr  Leblond. — L’auteur  donne  lecture 
d’un  mémoire  sur  ce  sujet  et  présente  un  nouveau  spéculum  qu’il  a 
imaginé  pour  faciliter  cette  opération  . 

M.  Kœberlé  pense  que  lé  spéculum  de  M.  Leblond  peut  être  très- 
utile  dans  les  ablations  de  polypes  et  les  amputations  du  col  par  la 
méthode  galvano-caustiqüe  ;  mais  dans  les  cas  de  cancer,  d’épithé- 
lioina,  etc.,  il  est  difficile  d’arriver  assez  haut.  I)  procède  de  la  ma¬ 
nière  suivante:  il  attire  le  col  et  le  sectionne  petit  à  petit  avec  le 
bistouri,  en  ayant  soin  de  commencer. par  la  partie  antérieure  et  de 
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cautériser  à  mesure  avec  le  thermo-cautère.  En  moins  de  vingt  mi¬ 
nutes  le  col  est  enlevé. 

M.  Pagenkopf  trouve  le  procédé  de  M.  Leblond  très-ingénieux, 
mais  il  préfère  la  méthode  de  Sims,  comme  plus  simple  et  plus  pra¬ 
tique. 

De  l'emploi  des  anesthésiques  dans  l'accouchement,  par  M.  Piachaud 
(de  Genève).  —  1°  L’emploi  des  anesthésiques  doit  être  conseillé 
d’une  manière  générale  dans  l’accouchement  naturel. 

2°  Les  principaux  anesthésiques  employés  jusqu’à  présent,  sont: 
l’éther,  le  chloroforme,  l’amylène,  la  morphine  en  injections  sous- 
cutanées,  le  chloral  par  la  bouche  et  les  lavements. 

3°  Le  chloroforme  paraît  être  celui  qu’on  doit  préférer. 

4°  Il  doit  être  administré  suivant  la  méthode  de  Snow,  c’est-à-dire 
à  petites  doses  au  début  de  chaque  douleur  et  en  le  suspendant  dès 
que  la  douleur  est  passée. 

S°  On  ne  doit  jamais  pousser  l’action  jusqu’à  l’insensibilité  com¬ 
plète,  mais  se  borner  à  une  demi-anesthésie,  c’est-à-dire  une  atté¬ 
nuation  de  la  souffrance  ( sopor  de  M.  Samson). 

6°  On  donne  généralement  le  précepte  de  n’administrer  le  chloro¬ 
forme  que  pendant  la  période  d’expulsion,  cependant,  dans  certains 
cas  de  nervosité  et  d’agitation  extrêmes,  il  est  avantageux  de  ne  pas 
attendre  la  complète  dilatation  du  col  pour  employer  des  anesthé¬ 
siques. 

7°  Les  expériences  ont  démontré  que  les  anesthésiques  ne  suspen¬ 
dent  ni  les  contractions  utérines,  ni  celles  des  muscles  abdominaux 
et  qu’elles  affaiblissent  la  résistance  naturelle  des  muscles  du  pé¬ 
rinée. 

8°  L’emploi  des  anesthésiques  n’a  aucun  effet  fâcheux  sur  la  santé 
de  la  mère  et  sur  celle  do  l'enfant.  . 

9°  En  atténuant  plus  ou  moins  la  souffrance,  les  anesthésiques 
rendent  un  grand  service  aux  femmes  qui  redoutent  la  douleur,  ils 
diminuent  les  chances  des  crises  nerveuses  qui  ont  pour  cause,  pen¬ 
dant  le  travail,  l’excès  de  la  souffrance;  enfin  ils  rendent  plus  rapide 
le  rétablissement  de  l’accouchée. 

10°  Les  anesthésiques  sont  spécialement  utiles  pour  calmer  l’ex¬ 
trême  agitation  et  l’excitation  cérébrale  que  le  travail  produit  sou¬ 
vent  chez  les  femmes  très-nerveuses. 

11°  Leur  emploi  est  indiqué  dans  les  cas  d’accouchement  naturel, 
lorsque  le  travail  est  suspendu  ou  retardé  par  la  souffrance  causée 
par  des  maladies  antérieures  ou  survenant  par  le  travail,  et  dans  le 
cas  oh  des  contractions  irrégulières  et  partielles  occasionnent  une 
souffrance  interne  et  presque  continue,  sans  concourir  au  progrès  du 
travail. 

XXX. 
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12°  Dans  l’accouchement  naturel,  lo  chloroforme  ne  devra  être 
emplôÿe  qu'avec  l’ assentiment  de  l’accouchée  et  de  sa  famille, 

M.  Courty  dit  que  l’école  française  a  fait  preuve  d’une  trop  'grande 
timidité  dans  l’emploi  du  chloroforme  en  obstétrique,  et  &■  laissé 
ainsi  leè  accouchées  exposées  h  de  nombreux  accidents.  Ddbois  re¬ 
poussait  le  chloroforme  en  général,  mais  en  admettait  l’emploi  quand 
les  doqleurp  étaient  anormales  et  réclamaient  d’autres  moyens  séda¬ 
tifs  ou.  l’intervention  du  chirurgien.  Depuis,  la  question  n’a  pas  fait 
un  pas  en  France,  JVT,  Courty  est  autorisé,  par  les  résultats  de  sa  pra¬ 
tique,  àqohSOill.er. fortement  l'emploi  des  anesthésiques  dans  Fac- 
couchcment.  Lo  chloroforme  n’est  pas  indiqué  dans  les  cas  tout  à  fait 
normaux,  mais  seulement  quand  les  douleurs  sont  très-fortes  et  irré¬ 
gulières,  ou  quand  ies  malades  en  réclament  l’emploi.  Le  chloro¬ 
forme  atténue  considérablement  les  douleurs  ;  une  demi-narcose 
suffît  pour  les  rendre  tout  à  fait  supportables.  Il  fait  cesser  les  ré¬ 
sistances  périnéales,  ce  qui  fait  que  toute  la  force  de  l’utérus  est 
utilement  employée.  U  diminue  la  durée  de  l’accouchement  à  peu 
près  dé  moitié,  et  par  Conséquent  réduit  d’autant  le  traumatisme.  Il 
est  beaucoup  plus  rare  que  l'inertie  utérine  se  produise.  Le  chloro¬ 
forme  présente  les  avantages  du.  chloral  et  du  seigle  ergoté  réunis. 

Sjîüïioft  n’ôrMïiîAiMoLûGiE  nr  u’orOLdon:.  —  '  PUsidencê  de  ' 
MM.  Warlornont  et  Voltoloni. 

Etiologie  et  prophylaxie  de  la  myopie ,  par  M.  Haltenlioff.  —  L’auteur 
résume  ainsi  son  mémoire  ! 

d°  Les  Causes  ordinaires  dé  la  myopie  sont  le  travail  oculaire  et 
l’hérédité,  dont  l’action  peut  être  isolée  ou  combinée.  La  première  de 
ces  causes  est  prédominante. 

2°  L’hypermétropie,  état  normal  d’une  grande  partie  sinon  de  la 
la  plupart  des  yeux  sains  et  au  repos,  peut  se  transformer  en  myopio 
axile  sous  l’influence  du  travail  oculaire,  en  passant  par  l’emmétropie 
et  la  myopie  de  courbure. 

3°  Les  progrès  de  la  civilisation  et  surtout  de  l'instruction  tendent 
à  augmenter  l’extension  de  la  myopie. 

4°  La  prédisposition  à  la  myopie  acquise  est  souvent,  mais  non  tou¬ 
jours  héréditaire.  L’influence  de  Ja  race  sur  cette  prédisposition  est 
une  question  encore  ouverte. 

S°  Dans  le  travail  oculaire,  trois  facteurs  principaux  concourent 
chez  les  individus  prédisposés  à  produire  les  lésions  anatomiques  de 
la  myopie  progressive,  ce  sont,  dans  l’ordre  de  leur  importance,  l’ac¬ 
commodation,  la  convergence  dés  actes  visuels  et  la  congestion 
oculo-céphalique. 

6°  Les  conditions  d’âgé,  de  tenue,  d’éclairage,  de  durée,  dans  les- 


quelles  s’effectue  le  travail,  oculaire,  ainsi  que  la  nature  des  .objets 
fixés  et  l’état  de  l’appareil  visuel  lui-même,  influent  puissamment  sur 
le  développement  de  la  myopie; 

7°  La  prophylaxie  de  la  myopie  comporte  un  ensemble  de  mesures 
d’hygiène  individuelle,  scolaire  et  domestique,  en  grande  partie 
réalisables  pàT  le  concours  dèà  médecins,  du  corps  SnSèignaiit  et 
des  autorités;  Il  faut  compter  aussi  parmi  cès  mesures  l’Usage  dé 
Verres  éonvexès  pour  le  travail  Chez  les  presbytes  et  les  hypermé¬ 
tropes.  ' 

Ce  travail  est  suive  d’une  discussion  à  laquelle  pfelihènt  part 
MM.  Galezowski,  Dor,  Landolt  et  Mayet. 

De  l'iridectomie  préventive  dans  te  glaucome,  par  M.  Fieuzal.  —  L’au¬ 
teur  propose,  en  même  temps  que  l’iridectomie  curative  sur  l’œil 
glaucomateUx,  la  même  opération  à  titre  de  mesure  préventive  sur 
l’œil  sain. 

.  Après  avoir  exprimé  son  opinion,  que  la  production  du  glauéome 
se  réduit  à  la  rupture  de  l’équilibre  entre  la  tension  intra-oculairô 
et  la  coque  fibreuse,  M.  Fieuzal  présente  9  observations  dans  les¬ 
quelles  l’iridectomie  préventive  a  été  pratiquée  avec  succès. 

Ténotomie  du  tensor  tympani,  par  M;  le  D1-  Colladbtï  (de  Genève);  — 
Ce  mémoire  peut  se  résumer  dé  la  manière  suivante  : 

1°  La  ténotomie  du  muscle  tenseur  du  tympan,  entrevue  théorique¬ 
ment  par  Hyrtl,  n’a  été  expérimentée  que  dans  ces  dix  dernières 
années .  Elle  a  été  employée  principalement  dans  les  cas  de  catarrhe 
chronique  de  la  caisse,  avec  surdité  progressive,  désordres  labyrin¬ 
thiques,  vertiges,  bourdonnements  d’oreilles,  tous  accidents  dépen¬ 
dant,  en  partie  du  moins,  d’un  raccourcissement,  d’une  rétraction 
secondaire  du  muscle  tenseur  du  tympan. 

2°  Le  procédé  opératoire  est  assez  simple  ;  cependant  ii  est  néces¬ 
saire  d’y  apporter  assez  de  dextérité  pour  éviter  des  lésions  du  pro¬ 
montoire  ou  de  l’articulation  du  marteau  avec  l’enclume. 

3°  Il  est  maintenant  assez  généralement  admis  qu’aucun  succès 
durable  ne  peut  être  attendu  de  la  ténotomie  ;  la  raison  en  est  qu’a¬ 
vec  le  raccourcissement  du  tendon,  il  existe  presque  toujours  dans 
, l’oreille  moyenne  des  altérations  pathologiques  sur  lesquelles  la 
section  n’a  aucune  prise.  Dans  quelques  cas  le  résultat  favorable  de 
l’opération  a  paru  tenir  surtout  à  la  paracentèse  de  la  membrane  du 
tympan. 

4°  Les  suites  peuvent  en  être  fâcheuses,  oar  l’on  cite  un  Cas  d’in¬ 
flammation  violente,  consécutive  à  la  ténotomie,  qui  s’étendit  dé 
l’oreille  moyenne  au  labyrinthe,  en  s’accompagnant  d'aggravation 
très-marquée  de  la  surdité  et  des  bourdonnements. 

5°  Un  sort  probablement  plus  favorable  est  réservé  à  un  mode 
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opérâtoiré!  proposé  dernièrement  par;  le  professeur  de  Troltsch  ;  il 
consiste  dans  la  section  partielle  du  tendon  à  son  insertion  au  manche 
du  marteau  dans  certains  cas  pathologiques  où  il  est  constaté  que 
cette  insertion  descend  très-bas. 

Indication  de  V énucléation  du  globe  de  l'œil,  par  M.  Warlomont.  — 
1°  Les  accidents  sympathiques,  suite  de  traumatisme  de  l’œil,  sont 
primitifs  ou  secondaires.  .Les  premiers  se  précèdent  peu  de  jours 
après  l’accident;  les  autres  un  temps  plus  ou  moins  long •—  des 
mois  ou  des  années  —  après  que  le  blessé  a  supporté  les  premiers 
accidents  résultant  de  l’action  traumatique. 

2°  Quand  un  œil  vient  d’être  détruit  par  une  cause  traumatique,  et 
que  tout  espoir  d’y  voir  Subsister  ou  revenir  un  degré  de  vision'  Utile 
est  perdu,  c’est  rendre  un  immense  service  au  blessé  que  de  l’en 
débarrasser  séance  tenante  par  l’énucléation  avec  anesthésie.  On  lui 
épargne  ainsi  les  suites  immédiates  du  traumatisme  ophthalmi- 
que,  on  le  rend,  pour  ainsi  dire,  du  jour  au  lendemain  à  ses  travaux, 
dans  d’excellentes  conditions  à  recevoir  bientôt  une  coque  artificielle, 
dont  le  port  sera  inoffensif  ;  on  le  préserve  à  coup  sûr  des  accidents 
consécutifs.  Quand  il  y  a  des  raisons  de  croire  que  le  globô  blessé 
recèle  quelque  corps  étranger,  l’indication  de  l’énucléation  est  plus 
impérieuse  encore. 

3°  Quand  un  œil,  perdu  par  une  cause  quelconque,  traumatique  ou 
autre,  ou  le  moignon  qui  le  représente,  est  le  siège  d’une  sensibilité 
continue  ou  intermittente,  ou  d’un  état  inflammatoire  aigu  ou  chro¬ 
nique,  ou  l’asile  d’un  corps  étranger  ou  d’un  cristallin  crétacé  en 
faisant  office,  l’énucléation  en  est  indiquée  comme  moyen  préventif, 
même’ en  l’absence  de  toute  manifestation  sympathique. 

4°  L’énucléation  d’un  œil  perdu,  fût-il.  complètement  indolore,  est 
encore  indiquée  si  —  ce  qui  est  possible  même  dans  ces  conditions 
—  le  second  œil  devient  le  siège  de  symptômes  attribuables  à  la 
sympathie. 

De  la  cavité  du  labyrinthe  et  de  ses  relations  avec  les  cavités  extra-laby¬ 
rinthiques,  par  le  Dr  Weber  Siel.  —  L’auteur  a  trouvé  par  une  nou¬ 
velle  méthode  d’exploration  (méthode  d’aspiration)  que  lés  cavités 
périlymphatiques  du  labyrinthe  sont  en  connexion  intime  avec  la 
cavité  subarachnoïdiennepar  l’intermédiaire  de  l’aqueduc  du  limaçon, 
d’une  part,  et  que  les  cavités  endolymphatiques  sont,  d’autre  part,  en 
communication  avec  un  cul-de-sac  membraneux  qui  se  trouve  dans 
l’épaisseur  même  de  la  dure-mère. 

Comme  déductions  pathologiques,  ces  recherches  permettent  de 
comprendre  comment  les  altérations  de  nutrition,  de  circulation,  de 
pression  intra-crânienne,  qui  n’ont  pas  encore  produit  de  troubles 
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fonctionnels  du  cerveau,  sont  de  bonne  heure  signalés  par  les  or¬ 
ganes  délicats  qui  remplissent  les  cavités  du  labyrinthe. 

Séances  générales.  —  Présidences  de  MM.  Lombard  et  Vogt. 

Sur  les  localisations  cérébrales,  par  M.  la  Dr  Broadbent.  —  Zone 
motrice  de  l'écorce  cérébrale  :  1°  Les  expériences  physiologiques  basées 
soit  sur  l’excitation  électrique,  soit  sur  la  destruction  ou  l’ablation, 
pratiquées  par  Hitzig,  Ferrier,  Carville  et  Duret,  Nothnagel  et 
d’autres,  ont  établi  qu’il  existe  une  certaine  zone  de  la  partie  corti¬ 
cale  des  hémisphères  cérébraux  qui  est  en  rapport  intime  avec  les 
noyaux  des  nerfs  moteurs  ou  bulbe  et  de  la  moelle  épinière. 

Cette  zone  est  située  chez  le  singe  et  chez  l’homme  autour  du  sillon 
de  Eolando,  et  principalement  dans  les  deux  circonvolutions  ascen¬ 
dantes,  ou  marginales,  qui  liminentce  sillon. 

Il  existe  à  ce  niveau  des  régions  plus  ou  moins  définies  et  circons¬ 
crites,  spécialement  affectées  à  la  jambe,  au  bras,  à  la  face,  etc. 

S!°  La  pathologie  de  cette  zone  s’accorde  d’une  manière  remar¬ 
quable  avec  les  résultats  de  l’expérimentation  physiologique.  Les 
lésions  partielles  et  irritantes  peuvent  produire  l’épilepsie  partielle 
avec  ou  sans  hémiplégie  fugitive  ou  permanente.  Les  lésions  plus 
étendues,  avec  destruction  plus  ou  moins  complète  de  la  substance 
grise  corticale ,  peuvent  causer  une  monoplégie  ou  une  hémi¬ 
plégie. 

3°  Tout  en  admettant  la  localisation  d’une  zone  motrice  et  décen¬ 
tres  moteurs  à  la  surface  de  l’hémisphère,  il  faut  ajouter  que  la  com¬ 
munication  entre  les  cellules  des  cornes  grises  antérieures  de  la 
moelle  ne  peut  être  directe. 

Le  caractère  coordonné  et  la  suite  ou  succession  des  mouvements 
qui  sont  provoqués  par  l’excitation  électrique  ;  lè  caractère  de  la 
paralysie  produite  par  l’ablation  d’un  centre  cortical,  son  intermit¬ 
tence,  sa  courte  durée  ;  latendance  qu’a  l’épilepsie  partielle  sympto¬ 
matique  à  commencer  par  la  main,  quoique  la  situation  delà  lésion 
ne  soit  pas  la  même  ;  la  perte  de  temps  dans  la  transmission  d’une 
excitation  électrique,  sont  autant  de  raisons  pour  admettre  l’inter¬ 
vention  d’un  ganglion  entre  l’écorce  cérébrale  et  les  racines  des  nerfs 
moteurs. 

Les  centres  çortico-moteurs  sont  les  points  de  départ  des  impul¬ 
sions  descendantes  volontaires,  les  points  de  sortie  des  actions  idéo- 
motrices.  Les  cellules  de  la  zone  motrice  (qui  ressemblent  à  celles 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle)  sont  l’appareil  par  lequel  les 
dictées  de  l’intelligence  sont  formulées  pour  l’expression  ou  pour  la 
transmission  au  dehors. 

Le  meilleur  exemple  du  fonctionnement  d’un  centre  cortico-moteur 
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est  celui  du  centre  de  la  parole,  qui  est  la  première  et  la  plusimpor- 
tantes  des  localisations  cérébrales.  L’aphasie  sans  paralysie  des 
lèvres  et  de  la  langue  est  un  exemple  de  ce  que  l’on  a  appelé  sup¬ 
pléance  ou  substitution  fonctionnelle,  quoique  la  suppléance  soit 
incomplète, 

4»  D’après  les  expériences  de  Ferrier  et  de  Hitzig,  il  existe  dans 
la  couche  corticale  une  région  ou  zone  de  perception. 

Cette  zone  s’étend  du  pli  courte  qui  est  le  centra  perceptif  de  la 
vue,  le  long  de  la  circonvolution  sousrsylvienne  du  lobe,  temporo- 
sphénoïdal  (dans  laquelle  se  trouve  le  centre  auditif),  jusqu’à  Ja 
pointe  de  ce  lobe.  De  là  cette  zone  retourne  par  l’intermédiaire  du 
lobule  et  du  pli  uncifarme,  dont  elle  occupe  le  bord  interne,  vers,  le 
lobe  occipital,  dans  lequel  elle  occupa  probablement  te  gyrus 
calcarinus. 

La  pathologie  n’a  pas  encore  fourni  ^indication  précise  sur  cette 
question.  On  sait  cependant  que  la  destruction  complète  du  lQbçocci-. 
pital  n’a  pas  d’effet  sur  la  sensibilité, 

S?  Les  circonvolutions  des  lobes  frontal  et  occipital,  celles  de 
l’insula,  celles  de  la  face  interne  des  hémisphères,  celles  du  lobule 
sus-mrbitaire,  ne  répondent  pas  à  l’excitation  électrique.  Les  lésions 
de  ces  parties  de  la  substance  corticale  n’ont  pas  de  suites  çons-- 
tantes  et  sont  pour  la  plupart  sans  effet. 

L’ablation  des  deux  lobes  frontaux  paraît  diminuer  la  spontanéité 
e  t  l’activité  de  l’intelligence  s  celle  d®  l’extrémité  occipitale  des  deux 
hémisphères  semble  abolir  l’appétit, mai?  ces  effets  pedqnnont  pas  mm 
idée  satisfaisante  de  la  fonction  de  ces  lobes, 

6°  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  un  centre  vasQ*moteur  cérébral  spécial, 
l’appareil  vaso-rinoteur  est  e.n  relation  avec  le  système  vaso-moteur 
général,  et,  comme  lui,  il  a  des  centres,  danslamqqlle,  dans  lps  gan¬ 
glions  centraux  et  dans  les  circonvolutions  ;  ces,  centres  pont  subor¬ 
donnés  les  uns  aux  autres. 

De  même,  il  n’y  a  pas  de  centres  ni  dç  nerfs  trophiques 
spéciaux.  L’influence  trophique  est  commune  &  tout  le  système 
nerveux, 

Corps  opto-striês.  —  1°  Le  corps  strié  exerce  certainement  uue  fonc¬ 
tion  motrice;  une  grande  partie  des  fibres  motrices  du  pied  du 
pédoncule  cérébral  se  terminent  dans  ce  ganglion  ;  l’excitation  fara¬ 
dique  dp  corps  strié  provoque  la  contraction  générale  de  tous  les 
muscles  du  côté  opposé  ;  sa  destruction  expérimentale  ou  pathologi¬ 
que  détermine  l’hémiplégie. 

il  serait,  d’après  le  rapporteur,  l’intermédiaire  entre  l’hémisphère 
et  Ja  moefle.  Los  cellules,  groupées  et  combinées  par  l’éduca¬ 
tion  sensorio-motrice  seraient  l’appareil  dont  les  centres  cor- 
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ticq-moteurs  se  seryifaiënt  pour  transmettre  leurs  ordres  aux 
muscles. 

2?  La  couche  optique  serait  un  ganglion  intermédiaire  pour  la  trans¬ 
mission  des  impressions  sensitivés  depuis  les  noyaux  des  nerfs  sen¬ 
sibles  jusqu’aux  centres  perceptifs  de  l’écoree  cérébrale.  Malgré 
les  nombreuses  objections  qu’elle  peut  soulever,  çette  interprétation 
a  en  sa  faveur  les  données  de  l’expérimentation  et'  de  l’anatOmie 
pathologique.  Si  la  localisation  des  centres  perceptifs  est  vraie,  il  est 
■  anatomiquement  impossible,  suivant  les  recherches  du  rapporteur, 
qu’il  y  ait  entre  les  faisceaux  hémisphériques  uné  autre  voix  de  com¬ 
munication  que  par  l’intermédiaire  de  la  couche  optique.  Les 
faits  d’hémianesthésie  sont  parfaitement  d’accord  avec  cetfe  hypo¬ 
thèse. 

Les  corps  opto-striés  seraient  donc  simultanément  UU  instrument 
de  l’hémisphère  et  qn  appareil  automatique. 

Comme  interprétation  générale  de  symptômes,  fournie  par  cette 
manière  de  voir,  on  peut  dire  que  : 

a.  La  paralysie  est  une  rupture,  soit  de  fihres,  soit  de  cellules  ser¬ 
vant  au  mécanisme  de  l’appareil  nerveux-moteur. 

b.  L’ anesthésie,  ime  rupture  dans  le  mécanisme  sensitif. 

c.  Le  trepiblement,  l’effet  d'une  gêne  dans  la  conductibilité  des  fibres 
blanches, 

d.  La  convulsion  (y  compris  la  convulsion  choréique),  le  résultat 
d’une  irritation  de  la  substance  grise. 

e.  La  contracture  précoce  et  fugitive ,  un  effet  de  pression  sur  un 
ganglion. 

Puisque  le  système  nerveux  entier  est,  un  vaste  mécanisme  de  cel¬ 
lules  et  de  fibres,  son  action  fonctionnelle  devrait  pauvojr  êtpe  décrite 
en  terme  de  cellules  et  de  fibres,  on  éviterait  ainsi  les  ambigüités  qui 
nuisent  tant  au  progrès  et  l’on  aurait  une  vraie  localisation  physio¬ 
logique. 

M.  le  professeur  Sehiff  prend  la  parole  à  propos  de  cette  çofnpau- 
nicafion.  «  La  question  des  localisations  cérébrales,  dit  Horpteur,  est 
une  des  plus  belles  conquêtes  que  la  pathologie  doive  à  la  physiolo¬ 
gie.  Malheureusement  jusqu’ici  la  physiologie,  à  laquelle  on  s’est 
adressé  pour  avoir  des  arguments  et  des  démonstrations,  né  les'a  pas 
fournis.  Les  physiologistes  qnl  se  sont  le  plus  occupé  dé  l’étude  du 
cerveau  (Brown-Séquard,  Goltz,  Hermann,  etc.),  sont  opposés  aux 
localisations  cérébrales,  tandis  que  ce  sont  des  médecins  tpil  s’eii 
déclarent  les  partisans  les  plus  enthousiastes.  M.  Broatbent  s'est 
appuyé  dans  son  travail  sur  des  expériences  physiologiques  ;  mais 
ces  expériences  de  Hitzig  et  Fritsclm,  de  Ferrier,  ne  disent  pas  èn 
réalité  ce  qu’on  a  voulu  leur  faire  exprimer;  ces  auteurs  ont  cru  que 
les  faits  basé  sur  l’irritation  dé  l’écorce  du  cerveau  ëtaiénts  suffisants 
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pour  faire  admettre  des  centres  moteurs.  Je  ne  crois  pas  qu’il  en 
soit  ainsi.  Il  est  une  vérité  incontestable,  c’est  que  les  vrais  centres 
moteurs  ne  sont  pas  directement  excitables  par  les  agents  élec¬ 
triques,  mécaniques  ou  chimiques,  mais  seulement  par  les  actions 
réflexes  :  il  en  est  ainsi  de  la  substance  grise  de  la  moelle  ;  il 
en  est  de  même  des  véritables  centres  du  cerveau.  S’il  y  a  de  véri¬ 
tables  centres  excitables,  jusqu’à  présent  leur  existence  n’est  pas  dé¬ 
montrée. 

Nous  ne  pouvons  du  reste  démontrer  la  motricité  ou  la  sensibilité 
d’une  partie  par  l’excitation  portée  sur  elle  ;  le  seul  moyen  de  s’assu¬ 
rer  de  sa  fonction  consiste  dans  l 'extirpation.  C’est  seulement  quand 
il  en  est  venu  à  la  section  des  racines  que  Magendie  a  pu  démontrer 
péremptoirement  la  sensibilité  des  unes,  la  motricité  des  autres  L’ex¬ 
tirpation,  il  est  vrai,  n’a  pas  été  négligée  par  les  auteurs  qui  ont 
cherché  à  établir  l’existence  des  centres  moteurs.  Mais  qu’a-t-on 
obtenu  ?  Hitzig,  qui  a  fait  ces  expériences,  a  vu  chez  les  animaux  opé¬ 
rés,  non  pas  des  paralysies,  mais  seulement  une  certaine  irrégularité 
des  mouvements.  Ces  expériences  je  lésai  répétées,  et  j’ai  vu  que 
lorsqu’on  extirpe  les  parties  données  comme  centres  moteurs  , 
dans  le  cerveau,  on  n’observe  que  de  l’ataxie  des  mouvements. 

Les  relations  des  expériences  nous  reproduisent  l'origine  exacte 
de  cette  ataxie. 'Il  s’agit  là  de  l’abolition  de  la  sensation  tactile.  J’ai 
fait  sur  des  chiens  l’extirpation  des  centres  moteurs  de  la  face:  or, 
les  mouvements  sont  conservés,  mais  la  sensibilité  taotileest  abolie  : 
le  pain  qu’on  leur  fait  manger  reste,  du  côté  où  cette  sensibilité  est 
abolie,  entre  les  dents  de  la  joue. 

Les  centres  dits  moteurs  sont  donc,  en  réalité,  des  centres  de  sen¬ 
sibilité  tactile,  comme  cela  a  été  prouvé  par  les  expériences  qui  ont 
été  décrites  depuis  longtemps  dans  l’appendice  de  la  deuxième  édition 
de  mes  Leçons  sur  l’encéphale.  » 

Note  sur  les  fonctions  de  la  rate,  par  M.  le  professeur  Scliiff  : 

1°  L'extirpation  de  la  rate  n’a  aucune  influence  durable  sur 
la  quantité  absolue  ou  relative  des  globules  blancs  ou  rouges  du 
sang. 

2°  Dans  les  premiers  temps,  après  l’opération,  on  voit  une  aug¬ 
mentation  considérable  des  globules  blancs  avec  ou  sans  diminution 
des  globules  rouges.  Ces  altérations  ne  dépendent  pas  de  l’absence 
de  la  rate,  mais  seulement  des  actes  opératoires  que  nécessite 
l’ablation  de  l’organe,  et  ces  phénomènes  restent  à  peu  près  les 
mêmes  si  les  actes  préparatoires  ne  sont  pas  suivis  de  l’ablation  de 
la  rate. 

3°  Après  l’ablation  de  la  rate  il  ne  se  forme  qu’exceptionnellement 
des’gonflements  dansles  glandes  lympathiques,  ou  des  augmentations 
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de  volume  d’autres  glandes.  Les  soi-disant  rates  supplémentaires 
manquent  même  si  l’on  a  laissé  vivre  les  animaux  plus  d’un  an  et 
demi  et  même  si  l’opération  a  été  faite  dans  les  premières  semaines 
après  la  naissance. 

4°  Le  gonflement  des  glandes  mésentériques  qu’on  rencontre 
très-exceptionnellement  chez  les  animaux  dératés  paraît  dû  à  une 
péritonite  partielle  prolongée  qui  quelquefois  est  la  suite  de  l’opé¬ 
ration. 

5°  La  rate  paraît  augmenter  de  volume  depuis  la  quatrième 
jusque  vers  la  septième  heure  d’une  digestion  stomacale  suffi¬ 
sante. 

6°  La  rate  pendant  la  digestion,  ou  plutôt  pendant  l’absorption 
stomacale,  prépare  le  ferment  qni,  entrant  avec  le  sang  dans  le 
tissu  du  pancréas,  transforme  dans  cette  glande  une  substance 
spéciale  (probablemeut  albuminoïde)  en  pancréatopepsine  ou  tryp¬ 
sine,  c’est-à-dire  en  une  substance  apte  à  digérer  les  corps  albu¬ 
minoïdes. 

7°  Après  l’extirpation  de  la  rate,  le  suc  pancréatique  perd  son 
influence  digestive  ser  les  corps  albuminoïdes,  tout  en  conservant 
ses  autres  propriétés  digestives.  La  digestion  duodénale  des 
albuminoïdes  ne  se  distingue  plus  par  son  énergie  et  sa  rapidité  : 
elle  est  alors  faible  comme-  dans  les  autres  parties  de  l’intestin 
grêle. 

8°  Après  l’ablation  de  la  rate,  la  substance  destinée  à  former  la 
pancréatopepsine  s’accumule  en  grande  partie  dans  les  pancréas  et 
peut  encore  être  transformée  en  pancréatopepsine  par  les  influences 
chimiques  qui  après  la  mort  accompagnent  le  commencement  de  la 
putréfaction. 

9°  Après  la  destruction  de  ses  nerfs,  la  rate  reste  flasque  ;  elle  ne 
se  gonfle  plus  et  devient  atrophique,  comme  en  général  les  tissus 
érectiles  dont  les  nerfs  vasculaires  sont  paralysés. 

Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde,  parM.  Bouchard.  —  Voici  les  conclu¬ 
sions  de  l’auteur  : 

1°  A  défaut  de  faits  démontrant  la  contagion  directe  de  l’homme  à 
l’homme,  telle  qu’on  là  pourrait  concevoir  résultant  du  contact,  de 
l’inoculation,  de  l’ingestion  ou  de  l’inspiration  de  matières  fournies 
immédiatement  par  l’individu  atteint  actuellement  de  fièvre  typhoïde, 
M.  Bouchard  sollicite  la  production  de  faits  nouveaux  tendant  à  éta¬ 
blir  la  nocuité  médiate  de  ces  matières  et  plus  particulièrement  des 
déjections  du  typhus  abdominal,  l’époque  où  elles  commencent  à  être 
nuisibles,  l’époque  où  elles  cessent  de  l’être,  les  conditions  qui  pa¬ 
raissent  favoriser  le  développement  et  la  propagation  de  ces  qualités 
nocives. 
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2“  Quelle  que  soit  la  solution  donnée  à  cette  question  de  l’origine 
du  poison  morbide,  lé  .rapporteur  fait  appel  aux  documents  qui  pour¬ 
raient  jeter  quelquejour  sur  les  voies  de  transport  et  de  dissémina¬ 
tion  de  ce  poison,  sur  les  matières  (air,  eau,  etc.)  qui  pourraient  lui 
Servir  d’agent  intermédiaire,  sur  son  mode  d’introduction  dans  l’or¬ 
ganisme  humain. 

3°  Relativement  à  l’intoxication  pâr  l’air,  il  serait  désirable  qu’on 
pût.  discuter  les  faits  tendant  à  incriminer  l’influence  nocive  des  éma¬ 
nations  des  fosses,  des  égouts,  des  fumiers,  et  que  des  statistiques 
permissent  d’apprécier  l’action  exercée  sur  la  santé  des  ouvriers  par 
les  pmanatipns  de  ces  foyers,  soit  en  dehqps  des  épidémies,  soit,  pen¬ 
dant  ou  après  les  épidémies. 

4°  Relativement  à  l’intoxiçatipn  par  l’eau,  U  y  aurait  avantage  à 
rassembler  de  nouveaux  faits  tendant  à  prouver  que  certaines  épjdér 
mies  partielles  se  localisent  autour  de  puits  qui  servent  à  i’alimerta- 
tion  du  quartier  affecté  ou  suivent  la  distribution  de  conduites  d’eaux. 
Ne  peut-on  pas  suivre  également  la  marche  de  l’épidémie  d’upyillage 
à  l’autre  le  long  du  cours  descendant  d’un  ruisseau  qui  sert  à  l'ali¬ 
mentation  des  riverains  et  reçoit  leurs  déjections?  Enfin  quelle  in? 
fluence  convient-il  d’accorder  aux  eaux  souterraines,  aux  infiltrations 
qu’elles  reçoivent  et  aux  fluctuations  de  leur  niveau? 

M.  Lebert  présente  quelques  observations  à  cette  ^opinion  «  que  la 
viande  altérée  peutproduire  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  »,  il  ob¬ 
jecte  que  l’épidémie  d’Andelfingen  à  laquelle  M.  Bouchard  a  fait  al-, 
lusion  n’était  pas  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Dans  tous  les  cas 
qu’il  a  observés  à  Breslau,  M.  Lebert  n’a  pu  constater  la  lien  entre  Je 
typhus  et  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Bouchard  répond  à  M.  Lebert  qu’il  renonce  à  invoquer  l’épidé¬ 
mie  d’Andelfingen  sur  son  autorité;' mais  qu’il  existe  d’autres  faits 
prouvant  que  la  fièvre  typhoïde  peut  se  développer  sous  l'influence 
d’autres  agents  que  les  matières  fécales.  Quant  à  la  contagion, 
M.  Bouchard  admet  qu’elle  est  exceptionnelle,  mais  çju’pilp  existe  ce¬ 
pendant. 

De  Vulcêre  simple  de  Vestomaa,  par  M.  Lebert,  -m  Le  présent  travail 
est  fait  d’après  l'analyse  de  2b2  cas  personnels  observés,  dans  la  clir 
nique  et  la  policlinique,  dont  104  avec  observations  détaillées  et  33 
avec  autopsie,  les  autres  utilisés  pour  la  statistique. 

Il  se  rapporte  principalement  à  l’ulcère  gastrique  consécutif  à  une 
infiltration  sanguine  looale,  avec  interruption  circonscrite  de  la  .çhv 
culation  et  formation  d’une  eschare.  Capendant  il  est  également 
question  des  ulcérations  superficielles,  des  érosions  dites  hémorrha¬ 
giques  de  la  muqueuse  par  simple  ecchymose  érodée,  des  ulcères  fol- 
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liculaires  aphtheux  et  des  ulcérations  inflammatoires,  plus  profondes, 
plus  irrégulières,  plus  étendues  que  les  érosions. 

La  fréquence  de  l’ulcère  gastrique  varie  beaucoup  suivant  les  di¬ 
vers  pays  et  les  diverses  localités  du  même  pays.  En  moyenne,  elle 
ne  dépasse  pas  4  pour  100  des  autopsies.  A  Breslau,  elle  a  été  de 
2  pour  100  des  autopsies  et  n’a  pas  atteint  1  pour  100  pour  les  cas 
appartenant  à  la  clinique  et  à  la  policlinique  :  ainsi  2  pour  1Q0  de 
mortalité  totale  et  1  pour  100  de  morbidité  hospitalière. 

L’ulcère  simple  de  l’estomac  survient  tantôt  sans  cause  apprécia¬ 
ble,  tantôt  sous  l’influence  d’un  état  général  anémique  et  névropa¬ 
thique,  peut-être  vasormoteup  ;  çle  là  la  fréquence  de .  cette  lésion 
dans  la  chlorose  qui  en  est  assez,  souvent  plutôt  l’effet  que  la 
cause. 

Les  principales  formes  cliniques  de  l’ulcère  simple  sont  ;  ls  la 
forme  aiguë  avec  perforation  de  l’estoroaq  et  péritonite  diffuse  mor¬ 
telle  ;  2°  la  forme  hémorrhagique  avec  forte  hématémèse  ;  3?  la  forme 
scorbutique ,  qui  en  est  une  variété  ;  4°  la  forme  dyspeptique,  qui  res¬ 
semble  au  catarrhe  gastrique,  mais  est  plus  douloureuse  ;  5°.  la  forma 
gastralgique  avec  prédominance  de  paroxysmes  douloureux  ;  6°  la  forme 
vomitive  avec  prédominance  des  vomissements  ;  7°  la  forme  cachec¬ 
tique,  pouvant  simuler  le  cancer  ;  le  rétrécissement  pylorique  avec 
dilatation  de  l’estomac  en  constitue  une  variété  qui  ressemble  sou¬ 
vent  au  cancer  du  pylore. 

Pans  ce  travail,  les  pr-ineipauji  groupes  de  symptômes  sont  ana¬ 
lysés  et  exposés  avec  soin,  En  voici  quelques  fragments  : 

Les  vomissements  de  sang  pur  ou  à  l’état  do  mélæna,  y  compris  les 
vomissements  noirs,  la  mélanémèse,  ont  existé  dans  les  quatre  cin 
quiènaes  des  cas;  ils  ont  été  la  cause  de  la  mort  dans  3  pour  fOO  des 
observations  cliniques.  La  statistique  mortuaire,  basée- sur  les  docur 
ments  les  plus  divers,  donne  une  mortalité  bien  plus  forte,  mais  elle 
n’a  qu’une  valeur  très-res trpinte,  p’étant  l’expression  d’aucune  pro- 
portion  entre  la  morbidité  et  la  mortalité. 

Il  en  est  de  même  de  la  perforation  de  l’estomaa,  qui  a  été  la  termi¬ 
naison  dans  3 1/2  p  our  1QQ  des  cas  cliniques,  chez  la  femme,  .surtout 
entra  la  puberté  et  trente  ans,  chez;  l’homme  surtout  après  trente  ans, 
La  diathège  chloro-anémique  chez  les  jeunes  personnes  prédispose  à 
la  perforation  qui  peut  survenir  au  milieu  d’une  santé  en  apparence 
bonne. 

La  maladie,  même  dans  les'cas  favorables,  a  en  moyenneune  durée 
do  trois  à  cinq  ans  au  moins,  avec  des  alternatives  d’amélioration  et 
d’exacerbation .  Elle  peut  être  latente,  la  guérison  ol  la  çicatrisatlbn 
survenant  à  peu  près  sans  symptômes.  La  durée  peut  être  beaucoup 
plus  courte  dans  des  cas  qui  guérissent,  aussi  bien  que  dans  ceux qui 
se  terminent  par  la  morti  Elle  peut  être  dé  bien  des  années  ;c’est 
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alors  souvent  l’histoire  morbide  de  plusieurs  ulcères  formés  à  di¬ 
verses  époques  de  la  vie. 

La  terminaison  par  la  mort  a  eu  lieu  dans  8  pour  100  des  cas  cli¬ 
niques.  Rare  pendant  la  première  année,  elle  devient  plus  fréquente 
dans  la  seconde  et  surtout  la  troisième  année  ;  elle  augmente  avec  la 
durée  de  la  maladie,  surtout  si  la  marche  a  été  continue. 

Ce  qui  a  été  déjà  dit  à  l’occasion  de  l’hémorrhagie  et  de  la  perfora¬ 
tion  s’applique  à  toute  la  pathologie  de  l’ulcère  simple,  et  la  fré¬ 
quence  de  la  terminaison  fatale  a  été  singulièrement  exagérée  par  les 
auteurs  qui  n’ont  fait  que  de  la  statistique  mortuaire. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares  ;  un  nouvel  ulcère  survenant  après 
une  longue  époque  de  santé  comporte  un  bon  pronostic  ;  il  se  cica¬ 
trise,  en  général,  comme  le  premier. 

La  fistule  stomacale  extérieure  n’est  pas  grave,  tandis  que  les  fis¬ 
tules  gastro-pulmonaires  et  gastro-coliques  sont  le  plus  souvent,  si¬ 
non  toujours,  mortelles. 

Les  rapports  entre  l’ulcère  simple  et  le  cancer  ont  été  peu  étudiés. 
La  coexistence  des  deux  affections  a  été  démontrée  dans  huit  cas  per¬ 
sonnels,  savoir  dans  8,5  pour  100  des  cas  de  cancer  de  l’estomac 
Quant  à  l’ulcère,  cette  coexistence  a  été  dans  9  pour  100  de  ses  cas. 
Le  cancer  peut  infiltrer  l’ulcère  entier  ou  une  partie  de  sa  périphé¬ 
rie,  ou  sa  cicatrice,  ou  se  localiser  dans  le  voisinage.  Il  y  a  évidem¬ 
ment  là  plus  qu’une  simple  coïncidence. 

Le  traitement  de  l’ulcèrë  gastrique  doit  être  avant  tout  hygiénique; 
la  diète  lactée  est  le  traitement  dont  lè  professeur  Lebert  a  obtenu 
les  meilleurs  effets.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  passer  que  très- 
graduellement  à  un  régime  alimentaire  varié  et  substantiel.  Même 
longtemps  après  la  guérison,  la  diète  doit  encore  être  bien  réglée  et 
rigoureusement  surveillée. 

La  constipation  est  à  combattre  parles  apéritifs,  l’aloès  surtout. 
Si  les  douleurs  ne  cèdent  pas  au  régime,  les  calmants,  surtout 
l’opium  ou  les  injections  de  morphine,  sont  nécessaires.  Parmi  les 
altérants,  le  sous-nitrate  de  bismuth  et  l’azotate  d’argent  sont  utiles. 
Il  faut  éviter  toutefois  l’emploi  des  médicaments  qui  ne  sont  pas  de 
rigueur.  La  glace  et  les  astringents  combattront  l’hématémèse.  Én 
un  mot,  le  traitement  symptomatique,  exposé  au  long  dans  le  tra¬ 
vail,  est  d’autant  plus  nécessaire  qu’il  n’existe  aucune  méthode  spé¬ 
cifique  de  traitement. 

Assimilation  des  phénomènes  électriques  de  la  torpille  avec  les  phéno¬ 
mènes  musculaires,  par  M.  Marey.  —  1°  La  décharge  se  compose  de 
flux  successifs  d’électricité,  de  même  qu’une  contraction  musculaire 
se  compose  d'une  série  de  secousses  successives. 

2°  Chacun  des  flux  dure  environ  un  quatorzième  de  seconde. 
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3°  Le  retard  d’un  flux  électrique  de  torpille  sur  l’excitation  des 
centres  nerveux  de  l’animal  est  environ  un  soixante-quinzième  de  se¬ 
conde. 

4°  La  fréquence  des  flux  d’une  décharge  varie  de  60  à  140  par  se¬ 
conde;  il  y  a  des  décharges  brèves,  qui:  se  composent  seulement  de 
2  ou  3.. flux,  d’autres  fort  longues  peuvent  durer  sept  ou  huit  se¬ 
condes,  et  se  composent  de  800  ou  1000  flux  successifs. 

5°  Les  flux  de  la  torpille  sont  de  même  sens  et  s’ajoutent  partiel¬ 
lement  les  uns  aux  autres,  comme  s’ajoutent' les  raccourcissements 
successifs  d’un  muscle  que  l’on  tétanise. 

6°  Les  influences  physiques  ou  physiologiques  qui  augmentent  ou 
diminuent  l’intensité  de  la  contraction  musculaire,  qüi'modifiènt  la 
fréquence  ou  lé  rhythme  des  secousses  d’un  muscle,  semblent  pro¬ 
duire  une  action  semblable  sur  la  déchargé  électrique  de  la  torpille. 

7°  Ces  études  sur  la  décharge  électrique  de  la  torpille  ont  été  faites 
au  moyen  du  myographe,  du  signai  électro-magnétique  de  Marcel 
Deprèz  et  de  l’électromètre  de  Lippmann. 

— Deux  jeunes  médecins  élèves  de  l’Ecole  de  Paris,  les  Drs  Ulje  e't 
Moscovish,  attachés  l’un  comme  médecin  en  chef,  l’autre  comme 
suppléant  à  l’hôpital  de  Néamtu  (Roumanie),  ont  eu  la  bonne,  on 
pourrait  dire  la  courageuse  pensée  de  fonder  un  journal.  Ni  les  évé¬ 
nements  politiques,  ni  les  difficultés  de  l’entreprise  n’ont  arrêté  leur 
zèle  et  le  journal  compte  déjà  deux  numéros  pleins  de  faits  inté¬ 
ressants. 

Nous  n’avons  pu  nous  défendre,  et  pourquoi  l’aurions-nous  fait  ? 
d’un  sentiment  d’affectueuse  sympathie  pour  cette  œuvre  qui  se  pour¬ 
suit  dans  de  si  défavorables  conditions.  Les  enfants  de  nos  enfants 
sont  nos  enfants  et  c’est  une  consolation  de  voir  au  loin  se  conti¬ 
nuer  les  traditions  de  travail  puisées  au  milieu  de  nous. 

Parmi  les  étudiants  roumains,  nombreux  à  Paris,  avant  la  guerre, 
en  progrès  continu  et  chaque  année  supérieurs  à  leurs  devanciers, 
les  DrB  UUe  et  Moscovish  occupaient  un  rang  distingué.  Le  premier 
s’était  fait  connaîtrepar  un  travail  considérable  sur  les  lésipns  intes¬ 
tinales  de  la  phthisie,  le  second  n’avait  pas  seulement  payé  sa  dette 
à  la  science,  mais  il  avait  bien  mérité  du  pays  en  partageant,  comme 
un  français  d’adoption,  les  fatigues  et  les  dangers  de  nos  soldats 
volontaires. 

11  est  regrettable  que  la  langue  roumaine  soit  accessible  à  un 
nombre  bien  restreint  de  lecteurs.  Nous  ne  nous  en  tiendrons  pas 
cependant  à  souhaiter  une  amicale  bienvenue  au  Nosographul  Ospita- 
lului  de  Néamtu  et  nous  publierons  prochainement  un  travail  des 
deux  auteurs  sur  la  pellagre  observée  en  Roumanie. 
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TiutïÊ  BKs  maladies  De  l'enfance,  par  uiie  BOCÎété  dô  tnëdé- 

Ginâi  édité  par  GerhAUDî,  professeur  de  clinique  médicale  à 

Wuerzburg. 

Lorsque  le  18  floréai  de  l'an  X  de  la  République  française  (1802) 
il  fut  décrété  de  transformer  l'orphelinat  de  la  maison,  de  l’Ënfant- 
Jésus,  dans  la  rue  de  Sèvres  à  Paris,  en  un  grand  hôpital  destiné 
aux  enfants  malades,  un  des  piüs  grands  événements  de  notre  époque 
médicale  fut  accompli.  Aussi,  dés  ce  moment,  la  pathologie  de  l'en¬ 
fance  prit-elle  un  essor  scientifique,  inconnu  juéque-là.  Nombre  dé 
travaux  sérieux,  basés  sur,  une  bonne  observation,  une  analyse 
sévère,  une  expérience  thérapeutique  riche  à  la  fols  et  rationnelle  se 
publièrent  silceessivement  et  l’œüvre  la  plus  considérable  de  cetté 
phase  brillante,  le  traité  des  maladies  de  I’enfancè,  de  Rilliet  et 
Barthez,  restera  comme  un  véritable  monument,  à  côté  des  meilleurs 
travaux  médicaux  des  siècles. 

Dès  lors  de  grands  progrès  se  sont  réalisés.  POUF  l’ettfancë  comme 
pour  l’adulte  la  physiologie  est  dévenüe  de  pluS  en  plus  la  basé  dé 
la  pathologie.  L’histologie  a  complété  l’anatomie  pathologique  ordij 
naire.  L'étlolôgle  a  cessé  d’être  un  mélange  de  chiffres  et  d’hypo¬ 
thèses  ;  l'expérimentation,  l’appréciation  approfdndie  des  troubles 
fonctionnels  et  des  altérations  a  substitué  la  pathogénie,  bien  autre¬ 
ment  importante,  à  la  statistique  et  aux  suppositions  par  rapport  aux 
causes.  La  symptomatologie  s’est  enrichie  de  méthodes  d’exploration 
nouvelles,  telles  que  l’ophthalmoscopie,  la  latyngoscopie.la  réaction 
électrique  et  surtout  l’étude  des  changements  de  la  chaleür  du  corps 
au  moyen  du  thermomètre.  La  pathologie  générale  dés  maladies 
infectieuses  s’est  transformée.  Là  thérapeutique  S’est  non-Seülement 
enrichie  de  moyens  nouveaux,  de  méthodes  nouvelles,  mais  elle  à  de 
plus  eri  plus  cherché  à  se  mettre  d’accord  avec  les  études  de  théra¬ 
peutique  expérimentale.  De  plus  en  plus  aussi  elle  a  tâché  dé 
combattre  par  les  méthodes  antipyrétiques  si  perfectionnées  de  nos 
jours,  un  des  éléments  les  plus  dangereux  dans  les  maladies  aiguës 
de  l’enfance,  l’épuisement  du  cOrps,  la  consomption  par  Une  com* 
bustion  excessive,  par  une  fièvre  ardente  et  continue. 

Tous  ces  progrès  Ont  été  appliqués  bien  largement  à  la  pathologie 
de  l’enfance.  Mais  le  nombre  des  travaux,  parmi  lesquels  beaucoup 
de  bons,  est  devenu  tel  que  même' le  spécialiste  le  plus  laborieux  a 
grande  peine  â  s’y  orienter. 

Aussi,  M.  Gerhardt,  un  des  professeurs  de  clinique  des  plus  airtl 
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de  l’Allemagne,  a-t-il  eu  un  véritable  mérite  d’organiser,  avec  le 
concours  d’un  grand  nombre  de  médecins  attachés  pour  la.  plupart 
aux  hôpitaux  des  enfants,  un  ouvrage  encyclopédique  en  six  volumes, 
qui,  animéde  l’esprit. moderne,  résume  d’une  manière  scientifique 
.et  pratique  l’état  le  plus  avancé  et  les. notions  les  plus  utiles. jde  la 
pathologie  de  l’enfance. 

Les  deux  premiers  volumes  ont  paru  et  les  autres  leur  succéde¬ 
ront  jusqu’au  printemps  prochain. 

11  est  impossible  de  , donner  une  analyse  critique  des  chapitres  de 
chaque  volume  ;  mais  il  suffira  de  résumer  le  contenu  de  quelques- 
uns  de  ces  volumes,  pour  faire  ressortir  toute  l’importance  de  cette 
œuvre. 

Le  premier  volume  est  consacré  à  des  chapitres  généraux  et  com¬ 
mence  par  l’historique,  des  maladies  de  l’enfance,  par  Hennig,  pro¬ 
fesseur  à  Leipzig.  Nous  suivons  ainsi  le  développement  de  cotte 
partie  de  la  pathologie  depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours,  nous 
voyons  ses  rapports  avec  le  perfectionnement  général  des  doctrines, 
nous  assistons  aux  progrès  techniques  dans  l’art  d’examiner  les 
enfants  malades.  La  littérature  nous  est  donnée  d’une  manière  très- 
étendue  et  très-complète,  et  les  travaux  sur  l’hygiène  et  l’éducation 
des  enfants  complètent  ceux  sur  la  pathologie. 

La  physiologie  de  l’enfance  est  faite  par  Vierordt  de  Tubingue, 
un  des  hommes  les  plus  autorisés  de  notre  temps.  Elle  est  d’autant 
plus  indispensable  que  l’histoire  naturelle  des  maladies, si  négli¬ 
gée  dans  les  temps  passés,  est  le  poiht  de  départ  dé  nos  doc¬ 
trines  actuelles.  Il  n’est  pas  moins  méritoire  d’avoir  passé  en  revue 
toutes  les  diverses  fonctions  du  corps,  ÿ  compfisès  les  fonctions 
psychiques. 

L’anatomie  est  fort  bien  résumée  dans  ce  qu’elle  offre  de  particu¬ 
lier,  par  Henkc,  professeur  aussi  à  Tubingue. 

L’hygiène  et  la  nutrition  de  l’enfance  sont  exposées  avec  beaucoup 
de  détails  par  Jacobi,  professeur  à  New-York.  Les  questions  qui  se 
rapportent  à  la  mère,  à  la  nourrice,  aux  succédanés  du  lait,  y  sont 
exposées  avéc  soin  et  avec  une  bonne  critique. 

La  thérapeutique  générale  de  l’enfance  est  faite  par  le  professeur 
Rinz  de  Bonn,  esquisse  générale  au  niveau  de  l’état  le  plus  avancé  de 
la  matière  médicale. 

C’est  à  la  plume  de  Rauehfuss,  de  St-Petersburg,  que  nous  devons 
un  fort  bon  article  sur  les  hôpitaux  des  enfants  et  sur  les  exigences 
modernes  pour  la  fondation  de  nouveaux  hôpitaux. 

Il  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de  l’isolement  complet  des 
maladies  contagieuses.  La  mortalité  de  l’hôpital  des  enfants  de  la 
rue  de  Sèvres  a  été,  à  coup  sûr,  augmentée  par  le  fait,  de  laisser  les 
maladies  contagieuses  au  milieu  des  lits,  destinés  aux  autres  malades. 
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pèiiî|êtr|  fMidféi|t-!l |n^jfter  pa'vàiiiagdj  Payénir  sur  la  héçejssitéido 
'fonder- des  lasilcs!  à  là  campagne.  !pour  les  maladies  éhroniijde#  de 
l’enfance. 

Le  chapitre  cpii  traite  de  la  mortalité  ,  des  enfants  est  fait  de  main 
de  maître,  par  Pïeafèr  de,  ileijinér;.  Ai|  milieu  dés  ii^ombreux  travaux 
pseudo-statistiques  de  notre  époque,  une  œuvre  aussi  sérieuse,  aussi 
approfondie,  est  bien  utile.  Le-travail -du  même  auteur,  sur  la  vacci¬ 
nation,  est  d’autant  plus  oppprtun;  que  la  polémique  contre  la  vacci¬ 
nation  s’est  ranimée  dans  ces  derniers  temps.  Il  est  vrai  que  ces 
attaques  brillent  plutôt  par  la  quantité  que  par  la  qualité  des  adver¬ 
saires  de  la-  vaocinev-Peut-être  la  rétro-vaccinatiom  des  vaches  est- 
elle  mise  tropmf  avéritp’A  Jlh' longue  *  elle"  hé  ’serâ  très-probable¬ 
ment  point  préférée  â  la  vaccination  directe,  lorsqu’elle  est  faite 
aussi  consciencieusemenrqiî’êîfe' dôftTêtfér  Je  l’ai  pratiquée  pendant 
longtemps  sur  une  grande  échelle  et  je  ne  saurais  trop  la  recom- 
miattdérUJ.  M.I  ;  :  ’  ‘i  /  :  ■  -n  iv:  y.; 

Le  dernier  chapitre  de  ce  volume  est  consacré  aux  écoles,  et 
Baginsky,  de  Berlin,  qui  en  est  l’auteur,  a  certainement  bien  mérité, 
par  ce  travail,  de  la  pathologie  de  l’enfahce.  H.  Leueivt. 
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:  L'fexamen  dé  nombreuses  observations  ont  permis  à  l’auteur  de  dégager 
•d’-tme  façon  précise  les  ,  conclusions  suivantes  :  p 

-L’inflammatipn  du  tissu  .cellulaire  pelvien ,  siège  ,1e  plus  souvent,  à  son  début 
dans,  .le  tis^u  cellulaire  du  ligament  large,  dans  cel.ui  de  la  fosse  iliaque. 
iDdné  certains  cas  cependant  èllè  sé  localisé  primitivement  dans  le  tissu  ceîiu' 
.laiderétro-péritonéal  situé  plus  haut,1  le  long  de  la  colonne ^vertébrale.  : 

Elle  est  toujours  consécutive  à  une  plaie  de  l’utérus,  puerpérale  ou,  survenue 
en  dehors  de  la  parturilion,.  et  reconnaît,  .pour  cause  une  inflammation  ,  des 
fjThpnkïîqiià1  jn-opàgéè'îiux  gaiiglioné  Vii’sins. 
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DE  LA  MORT  SUBITE  OU  TRÈS-RAPIDE  DANS  LE  DIABÈTE 

Par  le  Dr  JULES  CYR, 

Médecin  consultant  à  Vichy. 

Le  diabète  a  été  l’objet  d’un  nombre  considérable  de  recher¬ 
ches  de  la  part  des  physiologistes  et  des  médecins  :  il  faut 
avouer  cependant  que  la  pathogénie  de  cette  maladie,  à  quel¬ 
que  auteur  qu’on  l’emprunte,  laisse  encore  prise  à  plus  d’une 
objection.  Bien  plus  simple  au  premier  abord  paraît  être  la  phy¬ 
siologie  pathologique  du  diabète,  mais  ce  n’est  là  qu’une  illu¬ 
sion,  car  à  côté  des  phénomènes  classiques  qui  caractérisent  la 
majorité  des  cas,  et  qui  eux-mêmes  sont  sujets  à  bien  des  va¬ 
riations,  on  en  voit  surgir  d’autres,  assez  souvent  inattendus, 
qui  déconcertent  l’observateur  et  lui  montrent  combien  il  y  a 
encore  d’inconnues  dans  ce  problème  si  curieux  et  si  complexe 
du  diabète. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’énumérer  les  nombreuse  points  de 
cette  vaste  question  qui  mériteraient  de  nouvelles  investiga¬ 
tions  :  un  de  ceux  qui  m’ont  le  plus  frappé  et  qui  m’ont  paru 
des  moins  connus,  c’est  la  mort  brusque  dans  le  cours  du  diabète. 

A  quelle  maladie  ou  à  quel  accident  succombent  les  diabéti¬ 
ques  qui  meurent  brusquement? 

La  congestion  pulmonaire  ou  une  vraie  pneumonie  peuvent 
en  enlever  un  certain  nombre,  moindre  cependant  que  ne 
l’avait  cru  tout  d’abord  le  professeur  Bouchardat,  ce  dont  il  a 
XXX.  41 
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d’ailleurs  parfaitement  cuffvenu  dans, son  récent  Traité.  D’au¬ 
tres  foîs,:c  est  une'  hémorrhagie  cérébrale  qui  les  frappe'  :T ou¬ 
vrage  de  Marchai  (de  Calvi)  en  renferme  quelques  exemples. 
Qu’il  s’agisse  dè  pneffmqniè  ou  d’apoplexie,  l’affection  diabéti¬ 
que  y  joue  évidemment  son  rôle  en  prédisposant,  par  l’état 
particulier  du  sang,  et  sans-  doute  aussi  des  vaisseaux,  à  ces 
complications  :  mais  à  part  peüUêtre  le  cachet  que  leur  im¬ 
prime  la  diathèse  glycémique-,  elles  n’offrent  rien  de  bien  spécial 
et  on  n’a  nulle, peine  à  les  reconnaître.  Aussi  laisserai-je  com¬ 
plètement  ces  cas  de  cô  té,  pour  ne  m’occuper  que  de  ceux  où  la 
cause  de  la  mort  a  été  moins  saisissable,  et  où  les  phénomènes 
qui  l’ont  immédiatement  précédée  ont  paru  assez  particuliers  au 
diabète.  ,  M  ,  ■■ 

Un  fait  que  je  ne  crois  pas  assez  connu,  c’est  que  le  diabéti¬ 
que  peut  passer  brusquement,  presque  saps  transition  aucune, 
d’un  état  quelquefois  excellent,  du  moins  en  apparence,  à  la 
période  ultime  de  la  vie,  et  cela,  pour  une  cause  souvent  fu¬ 
tile,  pour  la-plus  légère  imprudence,  qui,  chez  tout  autre  indi¬ 
vidu,  serait  la  plupart  du  temps,  sans'  conséquences  Gjestx»  qui 
faisait  dire  à  Prout,  auquel  l'observation  de  sept  cents  cas  de 
diabète  dans  l’espace  de  trente  ans,  donnait  .assurément  une 
grande  compétence,  que  par  suite  de  \&.fragüité  de  la  vie  "des 
diabétiques,  ceux-ci  se  trouvent  comme  marcher  au  bord  d’un 
précipice  (1)1  ïl  rapporte,  du  reste,  à  ce  propos,  quatre  cas  de 
diabète  brusquement  terminé  par  une  mort  tout  à  fait  im¬ 
prévue  :  il  s’agit,  dans  ces  faits,  consignés  en  termes  malheu¬ 
reusement  trop  brefs,  d’individus  qui,  partis  très -bien  portants 
de  la  province  pour  venir  consulter  à  Londres;  moururent  im¬ 
médiatement  ou  presque  immédiatement  après  leur  arrivée 
dans  cette  ville,  par  suite  de  la  fatigue  et  de' l’excitation  pro¬ 
duites  parte  voyage,  plus  pénible  alofs  qu’aujourd’hui.  - 

J’ai  imdi-ttiêihe  observé;  ’à  quatre  ans  à  peu  près  d’ïritërv'allfe, 
deux  faits  qui,  sans  offrir  des  circonstances  identiques,  appar¬ 
tenaient  évidemment  à  la  mêmes Catégorie1.'  Je  dois  avouer  quey 
mal  préparé;1  à  cettë'époqdej'à  voir  lé  côté’ intéressant  de  CéS  cas, 


;(1)  On  Storaaek  and  rénal  diseases,  5°  éd.,  p.  33. 
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je  n’ai  pas  pris  note  d’une  foule  de  circonstances  dopt je  ne  man¬ 
querais  pas  de  m’inquiéter  en  ce  moment  s’il  s’en  présentait  de 
nouveaux.  Mais  lorsque,  plus  tard,  en  approfondissant  des  re¬ 
cherches  que  je  poursuis  depuis  quelque  temps  sur  le  diabète, 
j’ai  rencontré  dans  les  auteurs  des  faits  de  même  nature,  ce 
que  j’avais  vu  par  moi-même  m’a  bien  plus  frappé  qu’aupara- 
vant,  et  m’a  conduit  à  penser  qu’il  y  a  dans  cette  terminaison 
brusque,  inattendue  du  diabète,  dans  les  circonstances  où  elle 
se  produit,  dans  les  phénomènes  qui  l’accompagnent,  un  en¬ 
semble  qui  m’a  paru  spécial  à  cette  maladie.  J’ai  pensé  égale¬ 
ment  qu’il  y  aurait  peut-être  intérêt  à  le  mettre  plus,  en  relief 
que  cela  n’a  été  fait  jusqu’à  présent,  même. après  le  lumineux 
ouvrage  (je  crois  en  faire  un  grand  éloge  en  le  qualifîantainsi) 
de  M.  Lecorché,  et  c’est  ce  qui  m’a  donné  l’idée  de  ce  travail  (I). 

Avant  d’entrer  dans  le  cœur  de  la  question,  je  me  vois  forcé 
de  reproduire  ici  la  plupart  des  cas  que  j’ai  pu  recueillir  dans 
les  livres  et  les  publications  périodiques,  de  façon  à  hiettre  le 
lecteur  à  même  d’apprécier  avec  les  pièces  soùs  les  ÿeux.La  ma-' 
jorité,  la  grande  majorité  même  de  ces  faits  sont  plus  ou  moins 
incomplets  :  je  les  ai  relevés  cependant,  parce  qu’il  s’agit  de  cas 
assez  rares  et  qu’en  pareille  occurrence  le  moindre  détail  a  son 
intérêt.  :  ‘  '  ‘  ■  •  :  ' 

J’ai  rapporté  d’abord  tous  les  cas  qui  ont  entre  eux  une  cer¬ 
taine  parenté' étiologique,  pour  faire  mieux  ressortir  un  des 
côtés  les  plus  intéressants  de  la  question  ;  aussi  ne  faut-il  pas 
s’étonner  de,  ne  pas  retrouver  ensemble  toutes  les.  observations 
d’un  même  auteur. 

Voici  les  cas  de  Prout  : 


(1)  Bien  que  ce  pointlimité  de  T, histoire  du  diabète  aitiété  peu  exploré,  je 
dois  dire,  sans  prétention,^  un.  historique , complet,;  qu’il  a; fait  l’objet, de, quel-, 
ques  travaux  dont  on  trouvera  l'indication  bibliographique,  dans  le  cours  de  ce 
mémoire.  Je  signalerai  notamment  les  tefcliérchoè  db  CÜiitÜrii,  ilè’PeUèi'S,  ii' 
Kaulich  et  de  Kussmaul.  Buerschaper  l’a  pris  pour  sujèt  d'une  dissèrtatioti 
inauguralo  (Leipzig,  1870},  dont  l’ouvrago  de  M.  Lecorohé  m’a  fourni  le  titre, 
mais  que  j’ai  fait  demander  en  vain  en  Allemagne.  Enfin,  MM.  Bournevillo  et 
Teinturier  ont  publié  on  février  187B,  dans  le  Progrès-médical,  un  article  très- 
intéressant  sur  oc  point. 
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:  dis;  I  :à  IV.'  —  Le  premier  était  un  monsieur  des  Iles  du  Ca¬ 
nal  (îles  anglaises  delà  côte  de  France  nord-ouest),  qui,  ayant 
séüffért  beaûcoüp  du  froid  et  du  mal  de  mer  durant  une  tra- 
Wrsée'  agitée,  mourut  le  lendemain  matin  de  son  arrivée  à  la 
ville.'  TJii  Second  malade  mourut  àvant  que  je  le  visse,  presque 
immédiatement  après  être  descendu  chez  un  ami.  Un  troisième 
^ü'cédmba  chez  moi.  Je  n’étais  pas  à  la  maison  quand  il  vint 
jjdtir  rhe  Consulter;  mais  né  se  sentant  pas  capable  d’aller  plus 
loiïi,  il  m’attendit.  Je  lè  trouvai  ne  pouvant  presque  plus  parler, 
etCè'nefut  qü’après  lui  avoir  largement  administré  des  stimu¬ 
lants  cjü’ii  se  remit  assez  pour  indiquer  où  demeuraient  ses 
alniév  On  lë  ramena  aussitôt  chez  eux  avec  tout  le  soin  possible, 
mais  if  00111111113  à  décliner  rapidement  et  mourut  au  bout  de 
.quelques  heures.  Un  quatrième  mourut  récemment,  peu  après 
son  arrivée  chez,  lui,  probablement  par  suite  de  l’excitation 
Causée  par  son  voyage  à  Londres.  Dans  tous  cès  différents  cas, 
il  faut  faire  remarquer  que  ces  individus  se  trouvaient  dans 
leur  état  habituel  de  santé  lorsqu’ils  quittèrent  leur' domicile, 
et  que  .leur  mort-  ne  peut  être  attribuée  qü’à  la  fatigue  du 
voyage  (JL), 

Obs.  V. —  Mm8  X..,  âgée  de  35  ans,  était  diabétique  depuis 
deùx  ou  trois  ans.  Néanmoins,  elle  était  très-active  et  avait 
conservé  tous  les  dehors  de  la  santé.  La  veille  dé  Son  départ 
pour  la.  Suisse,  Son  pays,  quelle  devait  aller  habiter  défibitiVe- 
ment,  elle  fît  à  pièdj  dans  Péris,  de  nombreuses  *  courses  soit 
.pour  visiter  dès  amis,  soit  pbtir  faire  des  achats.  C’était1 2  bnété. 
Apres  avoir  marché  durant  toute  la1  journée,'  elle  rentra  épuisée 
de  fatigue.  Vers  6  ou  7  heures,  la  parole  devint  embarrassée 
t  cbmme  dans  l’ivresse, ' 1  Mmt>  X..‘.  fut  prise  de:  dysphëé'èt  ibmba 
promptement,  dans  le  cdma.  Lés  éxtréihités  étaient  -frbideteiet 
cyanosées.  L’auscultation  ne  dénota  aucùn  bruit  anormal.  Le 
pouls  ejuait  précipita.' Les  Urinés  étaient  rates.  Mmo  X..  .  ihéurut 
le  lendemain  matin  (2).  ■  ;  L  no/.; 

(1)  Op.  cit.,  p.  32  et  33. 

(2)  Charcot.  Communiqué  h  Bourneyiljo  e(.  Teinturier,  loç,  ci'f..  p.  97. 
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Obs.  VI  et  VII.  —  Je  dois  mettre  en  garde  tout  diabétique 
contre  les  longs  voyages.  Pendant  que  j’exerçais  à  Tunbridger 
Wells,  j’ai  vu  deux  diabétiques  mourir  subitement  ,  à  la  suite 
d’un  long  voyage.  L’un  fut  pris  de  vomissements,  deux  heures 
après  son  arrivée,  il  venait  de  faire  un  voyage  de  80  lieues.  Je 
le  vis  immédiatement,  il  était  dans  un  état  à  demi-comatçux, 
le  pouls  presque  insensible.  Rien  ne  put  arrêter  les  vomisse¬ 
ments  ;  le  coma  augmenta  graduellement  et  le  malade  mourut 
dans  la  soirée  du  même  jour.  L’autre  fut,  aussi,  pris  de  yom.isse- 
ments  à  la  suite  d’un  voyage  de  40  lieues,  il  tomba  dans  ;  le 
coma,  et  mourut  dans  les  vingt-quatre  heures  de  son  arrivée  ;à 
Tunbridge.  Bence  Jones  met  en  garde  également:  contre  les 
longs  voyages  et  très-sagement  j’en  suis  convaincu  (1). 

Obs.  VIII.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans,  qui,  six  se¬ 
maines  auparavant, était  tout  à  fait  bien  et  chassait  ë'ii  Ecossé, 
où  il  but  pas  mal  de  whiskey  et  fit  un  exercice  excessif.  A.  cette 
époque,,  il  usinait  copieusement,  ce  qui  lui  avait  donné  qüèïqÜe 
inquiétude,  car  il  devait  venir  me  consulter  d’èè 1  son  'betotir à 
Londres.  A  son  retour,  il  était  très-affàissë,  itriëréjjri't  pâs  s’ès 
occupations.  Puis  se  sentant  mieux,  il  se  remit  à  Ses  affairés. 
Alors  survint  une  grande  constipation,  avec  beaucoup  de  fai¬ 
blesse,  la,  langue  sèche  et  ja.  gorge,  ^douloureuse.  Quand  je.  le 
viSjje.lui  trquvai  la  langue,  tout  à  fait  nette,  le  pouls  â  14 6  et 
très-faible,  la  peau  rude  et  sèche.  Il  n’était  pas  èxtrêmémènt 
émacié.  Environ  un  litre, d’urine.  La  nuit  avait  été  agitée: 
pupilles,  normales,  faqult.és,  inl^ll^ctuellés  en  bon  état.;  lé  ma¬ 
lade  uq  ae  plaignait,  que jde.  sah  faibles, sp  ;  l’examen  du  niat^de 
ne.me  fitirieu  trpuyer, aux  poumons,  niauçœ^r,  ni  pu  ventre;  pas 
dlaltératipn  ni:, (l’appétit. Je  lui  dî.S/de.ne  pas  s’inqüië'tér,‘de 
prendre  up.peu  de  ; gelêe^et  d’jeapi-de-vip,  et  ,1’ui  "promis  dé ' le 
re.yojp  le, lendemain,  après  avoir  examiné  son  uripe. 

;,:En  sortanty  je  dis  à  son  médecin  ordinaire  que  je  croyais 
avoir  affaire  là  à  un  diabète  aigu,  et, que, 's’il  èn  était  ainsi, 
c’était  un  mauvais  cas. 

L’urine  avait  pour  densité  1030,  et  contenait  du  sucre. . 

(ÎJW.  Ricliardsori.Xiri  diâtotéB,  1871,  pr9'4.  ^  ;  •, 
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:  Le  lendemain,  j’allai  voir  son  médecin  pour  lui  dire  que 
fc’était  du  diabète;  il  allait  venir  lui-même  me  trouver  pour  me 
dire  que  le  malade  se  mourait.  Je  trouvai  en  effet  ce  dernier 
dans  le  coma  et  au  bout  d’une  heure  il  était  mort  [1). 

Obs.  IX.  —  Homme  de  36  ans,  rendant  par  jour  4  à  5  li¬ 
ftes'  d’urine,  à  1030  de  densité  et  contenant  1  gr.  60  dè  su- 
èrë  pdronce.  Il  était,  à  ce  moment,  de  forcéàfaire3kilomètre3. 
Il  voulût  retourner  le  jour  même  à  Reading,  d’oû  il  était  venn 
me  consulter,  il  ne  put  reposer  de  la  nuit.  Le  matin,  la  respira¬ 
tion  s’accéléra,  le  pouls  devint  très-fréquent  et  très-faible; 
tendance  marquée  à  l’assoupissement,  puis  coma,  et  mort 
trente-six  heures  après  être  rentré  chez  lui  (2). 

Obs.  X.  —  Une  jeune  personne  fît  trente-deux  lieues  pour 
venir  me  consulter  et  s’en  retourna  le  lendemain.  Son  urine 
marquait  1055.  Le  voyage  la  mit  dans  un  état  de  prostration 
effrayant.  Elle  était  incapable  de  s’aider  en  rien.  Les  symptô¬ 
mes  diabétiques  disparurent  à  ce  moment  si  bien  qu’on  ne 
trouva  plus  de  sucre  dans  son  urine.  Elle  fut  pendant  quelques 
jours  dans  le  plus  grand  danger;  puis  son  état  s’améliora,  la 
quantité  d’urine  s’éleva  à  2  litres  etdemi,  densité  1 041 .  Six  mois 
après,  la  densité  était  de  1022,  il  y  avait  encore  du  sucre,  mais 
les  symptômes  généraux  de  la  maladie  étaient  meilleurs  (3). 

Obs.  XI.— Homme  de  37  ans,  armurier,  malade  depuis  huit 
mois.  Il  faisait  régulièrement  une  promenade  hors  la  vilie  :  il 
prenait  un  omnibus  qui  le  conduisait  dans  la  campagne,  il 
faisait  sa  promenade  et  reprenait  ensuite  la  même  voiture  pour 
rentrer  chez  lui,  Ayant  un  jour  marché  plus  loin  que  d’habitude, 
il  manque  l’omnibus  et  revient  chez  lui  à  pied.  Il  'arrive  exté¬ 
nué.  Le  lendemain  il.se  sentit  extrêmement  faible  et  ne  sortit 
pas.  Il  prit  uni  purgatif  qui  n’opéra  point  Je  le  vis  le  troisième 

(1)  Bence  Jones.  Lectures  on  patbology,  etc.,  p.  52  (un  peu  abfégéj. 

(2)  Bencc  Jones.  Op.  cit.,  pi  56. 

(3)  Beiioe  Jones.  Op.  cit.,  p.  57  (Cette  observation  est  lu  seule  de  toutes  celles 
que  j’ai  relevées  oîi  11  n’y  ait  pas  eu  mort.  Je  l'ai  citée,  néanmoins,  ït  causé  do 
sa  grande  analogie  avec  les  précédentes  sous"  tous  les  autros  rapports. 
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jour  après  sa  fatale  promenade  :  le  pouls- était  à  110,  45  inspi¬ 
rations  par  minute,  peau  froide  et  sèclie.  Les  poumons  parfai¬ 
tement  libres  partout  se  remplissaient  complètement  à  chaque 
inspiration.  Pas.  de  bruits  anormaux,  si  ce  n'est  que  la  respi¬ 
ration  était  partout  bruyante,  et  pourtant  le  malade  semblait 
être  en  proie  à  l'apnée.  L’inspiration  était  pleine  et  large  et 
cependant  inefficace!  Cet  état  dura  une  douzaine  d’heures,  puis 
le  patient  tomba  peu  à  peu  dans  l’assoupissement  et  le  coma 
et  mourut-  dix-huit  heures  après  le  moment  où  je  le  vis.  Pen¬ 
dant  cette  période,  il  n’avait  qu’à,  grand’peine  lâché  quelque 
peu  d’urine  (1). 

Obs.  XII  — Une  jeune  femmede29  ans,  diabétique  depuis  dix- 
huit  mois,  se  dispose  à  venir  à  Birmingham  passer  les  fêles  de 
Noël.  Le  matin  du  départ,  elle  était  très-bien.  Elle  eut  une  cer¬ 
taine  distance  àpareoüri'rpour  se  rendre  à  la  station:  Le 'trajet 
en  chemin  de  fer  n’était  que  de  huit  lieues1.  Le  chemin1  qu’elle 
eût  ehfcore  à  faire  pour  atteindre  lè 'logis  de'sesamiS  la  fatigua. 
.Te  la  vis  le  lendemain  au  lit  et  la  trouvai1  extrêmement  fatiguée 
et  eri-proie  aune  dyspnée  intense.  De  larges'et.profôndesinspi- 
rations  qui  faisait  pleinement  dilatér  les  poumons,1  parfaite¬ 
ment  sains  d’ailleurs,  se  succédaient  rapidement  mais  sans 
amener  de  soulagement.'  iSori  intelligence  était  netté  et  ses 
lèvres1  n’étaiént  pas- cyanosées1.  Malgré  l’emploi  des  Stimulants 
et  du  peroxyde  d’hydrogène,  elle  empira  rapidement  ét  mourut 
douze  heures  après  ma  première  visite.  Elle  avait  peu  uriné 
dans  là  journée,  pour  une  diabétique.' il ’y  avait  1  gr.  64  de 
sucré  par  once  dans  les  urines  (2). 

Obs.  XIII.  —  Le  süjèt  de  ce  cas  (communiqué' au D*  Dickin1- 
soh  par  le  Dr  ’  Pâgët  (dè  Cambridgë)  j’ jeune  homme  dé  ISO  ansj 
ët’ûdiaïif  à  Cambridge,  appartenait  à  unè  famille  ai-sée*  où  lë 
diabète  était  héréditaire.  Il  avait  fait  récemment  un  vüyâgé  au 
pays  de  Gejlqs,  pour  pe  ’remëtfrë'dqs  furoncles auxquels  sont, 
paraît-il,  assez  sujets  les  étudiants  de  Cambridge.  Il  concourut 

(1)  Bnlthazar  Foster.  Clinioal  Medioine*  p.  238  (fin  de  l’obs.). 

(2)  Biütli.  Foster,  op.  cit.  p.  237.  1  1  t 
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pour  des  courses  à  pied  de  son  collège.  Il  ne  remporta  aucun 
premier  prix,  mais  arriva  deuxième  à  une  ou  deux-  courses.  Il 
éprouva  une  forte' 'déception  de  cet  insuccès.  Il  paraissaitméEin- 
moins  en  très-bonne  santé  à  ce  moment.  Quelques  jours  après, 
il  fît  une  excursion  géologique  avec  un  de  ses  amis,  et  resta 
quelque  temps  les  pieds  dans  l'eau  jusqu’aux  chevilles  à  la 
recherche  de  fossiles.  Le  soir,  il  ne  se  sentit  pas  bien  ; -mais-le 
lendemain  il  se  remit  à  courir  cdmme  d’habitude.  Lorsque  son 
camarade  lé  revit,  il  le  trouva  étendu  sur  uh  canapé,  un  bol  de 
limonade  à  côté  de  lui,  et  très-désolé  au  sujet  des  courses.  Pen¬ 
dant  les  trois  jours  qui  précédèrent  ma  première  visite*  il  urina 
très-abondamment  (un  seau  et  plus  par  jour),  comme  l’assürh 
la  femme'  de  chambre  qui  du  reste  n’avait- jamais  remarqué 
antérieurement  rien  d’analogue.  Quandje  le  vis,  le  23  août  1870, 
onze  OU  douze  jours  après  la  course,  il  était  à  moitié  sans  con¬ 
naissance,  tout  à  fait  incapable  de  me  renseigner  sur  son  état 
et  avait  l’air  ,  d’unt  individu  à  une  période  avancée  de  la  fièvre 
typhoïde.  En  m’approchant  très-peu  de  lui,  je  sentis  Sôn  hàieine 
qui  exhalait  fortement  cette  odeur  par  liculiërc  aux  diabétiques. 
L’urine  contenait  beaucoup  de  sucre.  Le  coma  ne  tarda  pas  à 
ypnir  et  la  mort  s’èn  suivit  dans  la  nuit  du  24. 

.  Les  parents  m’assurèrent  qu’ils  ne  s’étaient  pas  doutés  que 
ce  jeune  homme  fût  malade.  Mais  j’appris  plus  tard  d’une  vieille 
nourrice  de  la  famille  que  c’était  «  un  garçon  Lrès-àltéré  », 
buvant  beaucoup  d’eau  (1). 

’  ] ' '  Obs.  l 'ilY. ;  —  ' %[ ..,  femme  de  35  ans,  mère  de'  pfusieurs 
enfants," a' constaté  pendant  hélé  de  1869  que,  son  uriné  laissait 
des  taches  blançhés  sur  son  liage.'  Soif  exâgereë  durant  l’efe  'de 
1872.  . La  présence,  (lu  sucre  dans  les  urihes  est 'constatée  pour 
la  première  fois  en  décembre  1872.  L’amaigrissement  se  pro¬ 
nonce  pendant  l’hiver  1873  et  augmente  au  printemps  ainsi 
que  la  faiblesse. 

Le  lé  mai  ièm,  Tt.h  fait  une  promëria’clë'  de  deux  liéués-et 
revien  l  très-fatiguée.  Le  17  et  le  18,  étal  habituel. 1  fia  ns  la  nuit 
des, 18  et  49,  elleestrévëillée(à  2  heures  du  matin,  par  une forte 


(1)  Howship  D!ckinson.  On  diabètes,  p.,  107,, 
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dyspnée  et  dé  violentés.  douleurs  à  rhyppga£tré..jÇjçllés-cj  sgipt 
attribuées  à  la  venue  prochaine  des. règles.,  .  ,,.(i 

;,Le  19,  à  11  heures  du  m, a  tin,  anxiété,  trè,s-ma,r,qu,é|e,  gi$ipteà 
de  mourir.,  face  et  tronc,  frais,,, membres  .froids.  Pouls  ;tr.èg-pg|,it, 
à  135-140-;, .  respiration  bruyante, :  à ,  3,6  riqn  à  d’ausjcuttation^ 
Soif  intense,  L’urjnq-reflfermq  ençorebéqucoup  dé.sqçrq.etjppu 
d’albumine.  Lama-lade,  paraissant,, en  grand  Ranger,,, qn., prati¬ 
que  la:  transfusion  dn  sang,  de,  bras,  qn;;  bras, 
sentit  soulagée  î.le.ppuls  se; relève,  m#i?  resta  à  .1,30,;  lg,  respi^ar 
tion  me  changea  pas.  Le  soiri.ramélioratigni  se  imaintenait.iXlnns 
la  nuit  du  19  au  20,  l'agitation;  et  ,1a  dyspnée,  rqpqrais^qdL 
Injections, répétées  4é  miorphipe  ^9PS,Lésh|tfibÆfti?l,44:©atift) 

aggravation se,-  plai  n  L  d’upe  grande  :qp,p,ressipn.  ;, ,  elle  qst 
.pâle;,  un  peu  cyanosée, iL’au^cultationiestipé,gafiyer.uResp,irlati9.n 
de  30  à  40,;  poujs  petit,  à,  140. ,  Versmid.i,:ila  maladqtmnbedans 
un  état  soporeux  et  meurt, à  neuf  heure.s.du.somd^ 

Obs.  XV.  —  Une  jeune  femme  me  fut  adressée  de  la  cam¬ 
pagne  pour  la  faire  entrer  à  l'hôpital.  Il  n’y  avait  eu  jusque  là 
dans  les  symptômes  présentés  parla  malade  rien, qui  indiquât 
un  danger  pressant.  Peut-être  prit-elle  froid  dans  le  voyage  : 
tjouj.oqrs  est-il  q,ue  une  heure,  ou  deux  après  son  entrée,  ellq  fut 
saisie  d’une  dyspnée  intense  et.  la  mort  arriva  en  moins  de 
vingt-quatre  heures1.  L* autopsie  ne  ht  découvrir'  qu’un  engor¬ 
gement  générai  des  poumons  (2).  . . 

,.|J( p^sj.  Xyi.  — »  En  1868,-j’ai  .donné  dps  soins  à  un^jpune  dame 
.  habitant  l’été  une'misgn  de  pa’m.paghé  âaps  lès  environs  de 
Pans,  qui  était  diabétique  depuis  dix  mois,  six  semaines  envi¬ 
ron  après  son  accouchement.  Elle  avait  eu  du  lait  en  abon¬ 
dance,  mais  des  abcès  survenus  au  sein  l’avaient  forcée',  bien 
malgré  elle,  à  renoncer  à  l’allaitement.  Son  père  était  goutteux. 
Cette ‘dame  avait  été  adressée  par  son  médecin  ,^e  Paris  àu 
. ,P.r°r?ei?féd:r. jBoychprdat  gui  avait  prescripun Régime  approprié 
et  beaucgoP[d’ejxerc|(^e.,Lehtégimeîbieq  que’d’u.ny  lûgyçur  assez 

■!■ .■.{1);:Kuasnmulii iDeutoK  Archiver..  Klin,,  Med.,  t.  XJV,  août  H8T4' (abiftgé 
diapré  s-llarliüle-de.MM.-Bouriinv-Hleôt-'reintui'iep). - — _ 

(2)  Pavy.  On  diabètes,  2°  éd.(îpj22S.  u  «tel  ;  cCmiw  -  U  «jtdav/uil  ( 
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atténuée,  n’était  guère  suivi  ;  mais  l’exercice  était  très-exacte¬ 
ment  pratique. 

La  maladè  sortait,  en  effet,  tous  les  jours  et  faisait  très-ré¬ 
gulièrement  un  ou  deux  kilomètres  dans  les  environs  avec 
la  nourrice.  Un  jour  qu’elles  étaient  allées  plus  loin  que 
d’habitude,  elles  furent  surprises  par  un  violent  orage.  Crai¬ 
gnant  que  l’enfant,  fût.  mouillé,  la  mère  presse  vivement  le 
pas  et  fit  ainsi  près  de  deux  kilomètres,  peut-être  davantage,  en 
courant  presque  continuellement.  En  arrivant  chez  elle,  elle 
tomba  comme  anéantie  dans  un  fauteuil.  Deux  heures  après, 
elle  présentait  quelques  phénomènes  d’oppression  et  d’excita¬ 
tion  tout  à  fait  anormale  qui  inquiétèrent  la  nourrice.  Je  fus 
appelé  et  trouvai  la  malade  à  moitié  sans  connaissance,  mais 
sans  pafalysie.  J’avais  beaucoup  de  peine  à  la  tirer  dé  l’assou¬ 
pissement  qui  avait  succédé  au  subdélirium.  Sa  pâleur  et  son 
affaissement  étaient  extrêmes.  J’avoue  que  je  fus  aussi  surpris 
qu’embarrassé  par  la  soudaineté  de  ces  accidents  que  je  ne 
savais  trop  à  quoi  rattacher.  Pendant  que  je  m’efforçais' de  faire 
revenir  la  malade  à  elle,  je  fis  prévenir  à  la  hâte  le  mari. 
Celui-çi  ne  tarda  pas  à  arriver  et  préférant  confier  sa  femme 
aux  soins  de  son  médecin  habituel  à  Paris,  l’emmena  par  le 
train  suivant.  En  chemin  de  fer  le  coma  survint  et  elle  moufut 
dans  la  nuit. 

Obs.  XVII.  —  Le  second  cas  que  j’ai  observé,  dans  l’hiver 
1871-1872,  a  trait  à  un  monsieur  d’une  cinquantaine, d’années 
que  je  ne  connaissais  pas  et  auprès  duquel  je  fus  appelé  tout  à 
fait  accidentellement. 

X...,  commissionnaire  en  marchandises,  habitant  Pans,  était 
venu  pour  ses  affaires  à  Argentue.il ,  À  la  fin  de  la  journée,  après 
avoir  fait  de  nombreuses  courses,  il  se  disposa  à  reprendre  le 
chemin' de  fer.  A  nette  'époque,  la  gare  avait  é, té.  reportée  pres¬ 
que  à  moitié  route  de  Colombes  parce  que  le  peint  du  chemin 
de  fem  qu’on  avait  fait  sauter  au  moment  du  siège  de, Paris, 
n’avait  pas  encore.été  rétabli.  Pressé  par  l’heure,  ce  monsieur 
fit  en  courant  environ  douze  à  quinze  cents  mètres  et  n’atteignit 
la  station  qu’au  moment  où  le  train  la  quittait.  Au  bout  de 
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quelques  minutes  il  se  mit  à  divaguer  un  peu,  tout  en  parais¬ 
sant  très-absorbé.  Une  de  ses  connaissances  qui  l’avait  accom¬ 
pagné  à  la  gare,  ne  sachant  ce  que  cela  voulait  dire,  prit  sur 
lui  de  venir  me  chercher.  Arrivé  à  la  station,  je  trouvai  le  ma¬ 
lade  presque  sans  connaissance  et  assoupi.  J’administrai  séance 
tenante  quelques  cuillerées  d’eau  gommée  chaude  additionnée 
de  cognac.  Le  malade  reprit  à  peu  près  complètement  ses  sens  : 
un  interrogatoire  sommaire  me  fit  reconnaître  qu’il  était  diabé¬ 
tique  et  qu’il  ne  se  soignait  pas  du  tout.  On  profiLa  du  mieux 
qu’il  éprouvait  pour  le  conduire  à  son  domicile.  J’appris  quel¬ 
ques  jours  après  que  l’assoupissement  avait  reparu  pendant  le 
trajet  et  qu’après  quelques  heures  de  coma,  la  mort  était  sur¬ 
venue  dans  la  soirée. 

Dans  les  observations  qui  suivent,  les  données  étiologiques 
manquent  ou  sont  très-vagues. 

Obs.  XVIII.  —  X...  revint  de  Vichy  très-débilité.;  très-peu 
d’appétit,  émaciation  et  faiblesse  considérables.  Grâce  au  repos, 
il  reprenait  des  forces,  lorsqu’il  fut  tout  à  coup  pris  de  nausee; 
il  y  eut  un  vomissement  le  soir.  La  nuit,  il  fut  très-agité,  en 
proie  aux  nausées  et  à  une  faiblesse  extrême.  Le  lendemain 
matin,  je  le  trouvai  dans  le  coma  et  vingt-quatre  heures  après 
le  commencement  de  cette  crise,  il  était  mort  (1). 

Obs.  XIX.  — -  Une  jeune  dame  de  19  ans,  diabétique  depuis 
douze  mois  probablement,  rendait  quatre  litres  et  demi  d’urine 
pesant  1048.  Elle  allait  s’affaiblissant  graduellement,  lorsqu’elle 
eut  une  prostration  subite  des  forces  ;  après  avoir  eu  ^respi¬ 
ration  stertoreuse  pendant  trois  heures,  elle  reprit  sà  connais¬ 
sance,  resta  ainsi  pendant  dix  à  douze  heures,  puis  retomba 
dans  le  coma  et  mourut  au  bout  encore  de  douze  heures  (2). 

Obs.  XX.  —  X...,  17  ans,  paraît  être  diabétique  dépiiis  la  lin 
de  1871.  En  février  1873,  on  s’aperçut  que  cette  jeune  fille,  qui 
avait  séjourné  plusiers  fois  à  l'hôpital,  buvait  outre  mesure. 
Delà,  examen  des  urines  et  constatation  du  diabète.  Elle  est 

(1)  Bonpu  Joncs,  Op.  cit.  p,  B7. 

(2)  Bonoe  Jones  Op.  cit.  p.  50. 
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mise  en  traitement,  se  fatigue  bientôt  de  la  viande  crue  et  pour 
s’en  débarrasser  quitte  l’hôpital.  Elle  y  revient  le  3  janvier  1874, 
dans  un,  état  lamentable.  Les  urines  sont  toujours  sucrées. 
Amaigrissement,  faiblesse  extrême,  dyspnée. 

Le  6  janvier,  la  malade  se  sent  plus  faible,  ne  mange  presque 
plus,  mais  boit  beaucoup.  Le  7,  à  neuf  heures,  elle  se  met 
tout  à  cpup  à  crier,  s’agite,  se  plaint  d’une  oppression  considé¬ 
rable.  Vers  dix  heures,  elle  perd  connaissance  et  tombe  dans  le 
coma.  Face  pâle,  un  peu  bleuâtre.  Pas  de  gonflement  des  veines 
du  cou.  Pouls  petit,  à  130.  A  midi,  transfusion  du  sang  de  la 
carotide  d’uu  jeune  agneau  dans  la  veiné  du  bras  de  la  malade. 
11  ne  se  manifeste  qu’une  très-légère  amélioration.  La  malade 
retombe  dans  le  coma  et  la  mort  a  lieu  à  deux  heures  et  demie 
du  matin  (1). 

ÔBS.  XXI.  —  X...,  16  ans.  Début  probable  du  diabète  en 
décembre ,1873.  A  la  fin  de  janvier  1874,  on  note  la  présence 
du  sucre, dans  les  urines.  Traitement  :  lait,  viande,  èàü  de 
Vichy,  etc. ,  . 

Le  ,2  mars,  soif  vive,  douleurs  abdominales,  constipation, 
faiblesse  extrême  et  somnolence.  Respiration  haute  et  forte! 

Le  3  mars,  répugnance  au  mouvement,  pâleur,  oppression. 
Rien  à  l’auscultation.  .Sucfe  dans!  les, urines;  pas  d’alhùiniii'é. 

Le  4  mars,  nausées,  inquiétude.  4  mars  :  le  maladè  dort, 
respire  avec  peine  et  irrégulièrement.  Pouls  à  112,  24  ihsjiir'a- 
Jtion,  température  R.  35°9.  ïl  s’éveille  parfois,  Veut,1 2  se'  léV’er, 
gémit  et  retombe  sans  force.  Â  midi  et  démit l’ërigourdis'séméht 
augmente.  Une  inhalation  d’oxygéné  est  faite  sains 1  résültâ't. 
A.  dix  heures  .du  soir  ,  le  malade  était  dans  un  aséôupissehibht 
profond.  Respiration  bruyante,  plantivè;  front  cyanosé,  pouls 
insensible,  peau  remarquablement  fraîche.  Mort  le  6  à  quatre 
heures  du  matin  (2^. 

"f  Ôbs.  lèXït.1  — ’KtV'Sl:.,  'hSahs,  vivdht'trèé^cbtifortâblemerit, 
obèse,  mais  se  livrant  toutefois  à  ütiéxéi’diCé'physique^égùlidr, 


(1)  Kussmaul,  ut  sup.  c it. 

(2)  Kussraàül,  loc.  ci'#. 
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n’avait  offert  aucun  symptôme  apparent  de  diabète,  ni  soit 
exagérée,  ni  polyurie,  ni  amaigrissement,  lorsqu'il  ‘éùt'ün 
phlegmon  très-circonscrit  au  niveau  d’un  cor'  siégeant  sur  l’un 
des  petits  orteils.  Le  phlegmon  suppura  vite  et  s’oùvrit'  spon¬ 
tanément.  Dès  le  second  jour  de  la  suppuration,  il  se  montra 
un  commencement  de  gangrène  an  même  temps  que  le  malade, 
contrairement  à  son  caractère,  donnait  des  signes  d’impatiencè. 

Dans  l’après-midi  du  troisième  jour,  M.  S...  fut  très-sür- 
excité,  il  causait  beaucoup,  était  d’un,e.  gaieté  exagérée.1 2  La  nuit 
fut  un  peu  agitée.  Le  jour  suivant,  if  survint  de  l'assoupisse¬ 
ment,  suivi  le  lendemain  d’un  coma  profond  qui  se  termina 
par  la  mort  en  quarante-huit  heures.  Lés  urines,  examinées  à 
la  Maison  de  ganté! où  S...  avait  été  conduit,  renfermaient'  utie 
grande  quantité  de  siicre  (1  j. 

Obs,  XjXIII.—  Couturière,  fâgée  de:47  ans,  diabétique  depuis 
environ  cinq  ans.  Densité  de  T'urine,  ’  1037 'à  Ï03b;  beaucoup 
de  sucre  et  pas  d'albumine.  Poumons,  foie,  rate,  en  bon  état. 
La  malade  né  se  plaignait  que  de  la  soif  et' d'une  laiblëss'è‘  géné¬ 
rale.  Le  traitement  par  la  glycérine  fut  sans  effet:  Sous  l'in¬ 
fluence  de  l’opium  avec  le  bicarbonate  de  soudé,  la  malade  se 
sentit  relatiyenient  mieux,  et  l’état  des  forces  et  dé  là  nutrition 
se  maintint  d’une  façon  plus  satisfaisante.  Elle  fut  admise  a  la 
Clinique,  le  10 .avril  1875  ;  jusque  là  elle'  s’etait  trouvée  assez 
bien,  lorsqu’elle  fut  prjse  tout  à  coup  d’une  dyspnée  violente, 
de  céphalalgie  et  de  point  de  cpté  dans  lp  flanc  !gàu'ché.:Ëlle 
mourut  le  lendemain  de  son  entrée  dans  le  service  en  conti¬ 
nuant  de  présenter  les  symptômes  précédents,, sans'  cônipter 
que, déjà  dans  la  nuit  elle  ne  réagissait  plus  aux  incitations. 
Lors  de  son  admission,  sa  température  était  à  35,4  et  le  pouls 

100.  L’aqtqpsie  moptra  un  ;pèu/cf  œdème  des  pouihoris  et  dès 
ligaments  aryténo-épigloiliqués  ië'  coeur,  ies  reins  et  le  foie 
normaux.  Le  pancréas  était  considérablement  chmihué  â#  vo¬ 
lume  dans  toutes.ëes.dimënsiops  et  complëtemep|t/envahii  par 
la'dégénérescence.graiéseuse^S!).  ;  .  ,  ,  . 


(1)  Bournoville  et  Teinturier,  Progrès  médical  ,1875,  p.  97. 

(2)  Fricdrcich  in  ZieniBBcn's  Ilanilb.  dcrSpco.  Patli.,  8,fr  Banci,  2tojlf .  p.  224 
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Obs.  XXIV.  —  X...,  âgé  de  38  ans,  malade  depuis  7  à  8  mois; 
il  n’a  été  soigné  que  par  un  herboriste.  Le  8  lévrier,  il  est  trop 
faible  pour  aller  à  son  ouvrage.  Le  12,  plus  d’appélit;  délire 
et  un  vomissement  dans  la  nuit  du  13.  Le  14,  on  l’apporte  à 
l’hôpital  dans  le  coma.  Pas  d’attaques  ni  de  convulsions  ;  respi¬ 
ration  lente  et  pénible.  Le  sang  contient  des  corpuscules  blancs 
en  excès.  Densité  de  l’urine  1030,  beaucoup  de  sucre,  un  peu 
d’albumine.  Injection  de  26  onces  d’une  dissolution  de  phos¬ 
phate  de  soude  et  de  chlorure  de  sodium,  ayant  pour  densité 
1020  et  chauffée  à  37°,  dans  la  veine  céphalique.  L’opération  fut 
faite  sans  chloroforme.  L’amélioration  consécutive  à  l’injection 
a  persisté  près  de  24  heures.  C’est  16  heures  1/2  après  qu’il  eut 
repris  connaissance  qu’on  administra  64  milligrammes  de  co¬ 
déine.  Après  cela,  le  malade  s’assoupit  et  mourut  subitement 
13  heures  i\2  après  l’administration  de  ce  médicament.  Au¬ 
topsie  :  pas  de  lésion  sérieuse  dans  aucun  des  principaux  or¬ 
ganes  (1). 

Obs.  XXV.  —  Femme  de  22  ans,  diabétique  depuis  environ 
5  mois.  La  malade  était  épuisée  lorsqu’elle  arriva  à  l’hôpital  le 
27  février  ;  elle  rendait  de  grandes  quantités  de  sucre.  On  la 
soumit  immédiatement  à  un  régime  restreint' et' en  peu  de  jours 
la  quantité  d’urine  avait  diminué  de  plus  de  moitié,  et  la  quan¬ 
tité  de  suCre  était  réduite  des  4j5.  C’est  alors  que  survint  de 
l’assoupissement  qui  sé  dissipa  un  peu  le  jour  suivant,  5  mars. 
Un  peu  d’albiimine  dans  les  urines  dès  le  27  février. 

Lé  6,  après  s’être  promenée  dans  les  Salles,  la  malade  se  plai¬ 
gnit  de  douleurs  par  tout  le  corps  et  elle  tomba  rapidement  dans 
un  état,  non  de  simple  coma,  mais  de  coma  accompagné  de 
collapsus.  Le  Dr  Hilton  Fagge  qui  la  vit  à  ce  moment  constata 
que  son  état  était  très-semblable  à  celui  de  son  malade. 

C’est  alors  qu’on  fit  dans  l’espace  de  25  minutes  l’injection 
dans  les  veines  de30  oncesd’unesolutiondephosphatedesoude 
et  de  chlorure  de  sodium  pesant  4030  et  chauffée  à  près  de  38°. 
La  malade  reprit  un  peu  ses  sens  et  parla  même;  mais  cette 
amélioration  fut  tout  à  fait  passagère,  caria  mort  eut  lieu  deux 

(1)  Hilton  Fagge.  Guy’B  Hospital  Reports,  3'ser,  t.  19  p,  173  (1873-74). 
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heures  environ  après  l’opération.  Autopsie  :  un  peu,  de  conges¬ 
tion  des  membranes  du,  cerveau;  les  reins,  paraissaient 
graisseux  à  la  coupe.  Les  autres  organes  sains. 

Voici  le  tableau  des  quantités  d'urine  et  de  sucre  rendus  par 
la  malade  pendant  les  six  derniers  jours'. 


Date. 

Quantité  d’urina .  ■ 

Densité. 

Quantité  de  sucre  par  jour. 

.lihmars 

.  3  lit., 850 

1040 

384  gr. 

2  — 

.  3 

,650 

1035 

221  —  ■ 

3  - 

2 

,150 

4030 

86  — 

4  — 

1 

,650 

•  1026 

70  — 

5  — 

3* 

■1030 

147  — 

6  — 

2 

,700 

1030 

77  -  (1). 

Obs.  XXVI.  —  Jeune  homme  de  17  ans,  diabétique  depuis 
1  mois  à  6  semaines  ;  il  a  travaillé  jusqu’au  moment  de  son  ad¬ 
mission  à  l’hôpilai.  Rien  dans  la  poitrine,  rate  hypertrophiée. 
Un  peu  plus  de  2  litres  d’urine  par  jour,  densité  1044,  beaucoup 
de  sucre.  Amélioration  au  bout  d’un  mois,  puis  congédié  pour 
infraction  au  régime.  Admis  de  nouveaud  mois  plus  tard,  très- 
faible  et  très-amaigri  ;  plus  d’appétit.  Apathie  et  somnolence; 
A  son  entrée,  il  n’a  qu’à  moitié  sa  connaissance  ;  il  vomit  après 
qu’il  a  mangé.  Urine  :  2  litres  lp2  environ,  densité  1035,  beau¬ 
coup  de  sucre.  Deux  jours  après,  même  état  sauf  que  la  semi- 
connaissançe  s’est  changée  en  coma.  Pouls  et  température  nor¬ 
maux.  Mort  le  troisième  jour.  Durantles  dernières  vingt-quatre 
heures,  2  litres  1;2  d’urine,  densité  1035,  beaucoup  de  sucre, 
trace  d’albumine  et  1,2  OjO  d’urée.  Autopsie  :  cerveau  pâle, 
viscères  abdominaux  congestionnés,  rate  un  peu  grosse  (2) . 

Obs.  XXVII.  —  Femme  de  19  ans.  Au  bout.de  7  somainesde 
traitement,  elle  paraissait  mieux' lorsqu’elle  tomba  subitement 
dans  le  coma  et  mourut  au  bout  d’une  douzaine  d’heures.  Dans 
les  dernières  vingt-quàtre  heures,  elle  fendit  2  litres  1]4  d’urine, 
densité  1026.  Aii  moment  de  l’entrée  de  la  malade,  la  densité 
de  l’urine  était  1036.  Autopsie  :  viâcères  abdominaux  conges¬ 
tionnés,  rate  grosse  (2). 

(1)  Fred.  Taylor.  Guy’s  Hosp.  Rrp.  loc.  cit.  p.  521. 

(2)  et  (2)  V.  Harris,  St.  BartKbldmïlW’B  Sosp.  R6pi  1878,  p.  261. 


MEMOIRES  ORIGINAUX. 


Obs.  XXVIII.  —  Diabétique  âgé  de  35  ans,  malade  depuis 
un  an.  6  à  7  litres  d’urine  d’habitude.  Depuis  quelques  jours, 
douleurs  épigastriques,  nausées  fréquentes,  constipation;  af¬ 
faissement  tel  qu’il  ne  put  quitter  son  lit  ;  amaigrissement  con¬ 
sidérable.  Depuis  le  19,  jour  de  son  entrée,  il  rend  5  à  6  litres 
d’urine  contenant  beaucoup  de  sucre  et  pas  d’albumine.  Le  24, 
dyspnée  violente,  physionomie  anxieuse,  peau  cyanosée  pouls 
à  120;  bruits  du  cœür  normaux.  Un  demi-litre  d’urine  seule¬ 
ment  depuis  la  véille  au  soir;  un  peu  d’albumine  dans  l’urine. 
Lë  soir,  somnolence,  soif  vive.  Le  25 ,  nouvel  abcès  de  dyspnée  ; 
ahurie  presque  Complète.  Gÿanose  et  algidité  de  plus  en  plus 
prononcées.  Mort  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie  cœuh  petit,  jaune,  graisseux,  sans  lésion  valvu¬ 
laire.  Quelques  groupes'de  tubercules  miliaires  à  la  surface  des 
pOùmohs',  mais  n’avant  pu  encore  déterminer  ni  congestion  du 
parenchyme  ni  exhalation  dé  la  séreuse.  Reins  hypertrophiés  ; 
transformation  graisseuse'  de  la  substance  corticale  du  rein 
droit  s’étendant  àtravers  la  substance  tubuleuse  jusqu’au  som¬ 
met  des  mamelons  ;  meme  lésion  à  gauche  quoique  moins  éten¬ 
due.  Lé sâhg  contehü  dans  les  veines  caves  contenait  une  pro¬ 
portion  considérable  d’urée  (1). 

Obs.  XXIX.  —  ÏÏ..1,  journalier  du  port,  âgé  de  38  ans, ..entre 
à  l’hôpital  de  Toulon  le  2‘  septembre  1867.  Il  est  très-afïaibli. 
Polydipsiè  et1  polÿurie1  considérables  ;  Sucre  54  grammes  par 
litre;  rien  da'hé  la- pdi(riné.'  Traitement  :  régimè  hzôté,  to¬ 
niques,  eau  de  Vichy,  frictions.  A-mélioration.  notable  de  l’état 
général;  sucré  12  grammes  par  litre,  soif  modérée.  Le  malade 
demânilé  à  ;  sortir  en  février  1868.  Il  rentre  au  mois  d’août, 
moins  mal  que  lors  de  sa:  première  admission  ;  sucre  30  grammes 
par  litre.  Le  malade  a  conservé  l’embonpoint  qu’il  avait  repris. 
Traitement  ut  suprà.  Au  mois  de  décembre,  il  est  présenté,  au 
Conseil  dé  santé  pour  être  envoyé  aux  eaux  de  Vichy.  Quelques 
jours  après,1  il  feSÉ  pris.  d’accidents  assez  curieux  :  il  survient  du 
délire;  le  pouls  devient  irrégulier,  le  malade  exhale  une  odeur. 

(ipGoliflj  Gaielte  hebdorm  1868; p. 467  (Abrégé)1;- 
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d’alcool  très-prononcée,  et  le  coma  s’empare  de  lui.  An  bout  de 
trois  jours,  II...  expire,  ayant  montré  tous  les  symptômes  d’une 
intoxication  alcoolique.  Autopsie:  pas  d’altération  dans  les  or¬ 
ganes,  si  ce  n’est  une  légère  congestion  du  cerveau  ;  le  cadavre 
conserve  encore, l’odeur  alcoolique.;  L’estômàc  ne  contientpas 
la  moindre  trace  de  boisson  alcoolique  (1). 

Obs.  XXX.  —  Dame  de  55  ans,  non  mariée,  forte  et  grasse, 
éprouve  les  premiers  symptômes  du  diabète  au  commencement 
d’avril  1874.  Régime  modérément  restreint,  pas  de  traitement* 
indiqué.  Au,  commencement  de  novembre,  la  malade  est  consi¬ 
dérablement  amaigrie  ;  elle  n  l’air  décharné  ;  elle  a  perdu  -lj4 
dé  son. poids.  Traitement  par  le  lait  écrémé.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,,  diminution  de  moitié  dans  la  quantité  de  sucre 
excrétée,  mais  pas  d'amélioration  ultérieure  de  ce  côté.  Quan¬ 
tité  d’qrine  variant  entre. 2  litres  et  2  litres  1/2,;  densité  1035, 
mais  état  général  plus  satisfaisant.  Le  20  novembre,  abandon 
du  régime  lacté  exclusif;  régime  mixte  un  peu  restreint  ;  ag¬ 
gravation  des  symptômes  diabétiques,  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  malade  qui  jusqu’alors  sortait  régulièrement  ne  peut 
plus  quitter  le  lit.  Le  27,  vomissements  .constants,  urine  4  li¬ 
tres  lj2  de  densité  égale  à  1035,  et  contenant  beaucoup  de  sucre; 
pouls  à  104,  peau  sèche;  son  haleine  exhale  une  forte  odeur 
chloroformique.  Le28,  à  peu  près  même  quantité  d’urine,  mais 
dçnsité  à  102,5.  Le  29,  ass9upissement..Le;30,  coma;  mort  le  : 
lendemain  matin.  Pas  d’urine  depuis  30  heures  (2). 

Obs.  XXXI.  —  Femme  mariée,  mère  dé  plusieurs  enfants, 
dîabêtiqùe/dèpuis  environ. 6  mois,  très-amaigrie  et  anémique  ; 
grand  affaiblissement,  toux  sèche,  diplopie,  pas  de  diminution 
dé  rïntelligencé;  4  à  5  litres  d’urine  par  jour,  densité  1060, 
sucre,  60  grammes  par  litre,  pas  d’albumine.  C’est  dans,  cet  état 
qu'elle  entra  à  l'hôpital.  Quatre  jours  après  survint  dans  la  nuit 
une  dyspriée  violente.  Le  lendemain  matin,  coma  profond.  Plus 
de  miction.  Par  le  .cathétérisme  cependant,  on  put  retirer  : 

(tpCoslea,  thèses,  da  Paris,  1872,  nM  91-,  p>  -3ü. 

(2)  A.  Scott  Donkin.  On  relation  between  diabètes  and  food,  Londpn,  1875 
p.  119. 
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100  grammes  d’urine  qui  contenait  beaucoup  de  sucre  et  pas 
d’albumine.  La  malade  exhalait  l’odeur  du  chloroforme.  Elle 
resta  vingt-quatre  heures  dans  cet  état,  puis  mourut.  Autopsie  : 
congestion  des  méninges,  des  poumons  et  du  foie.  Reins  ané¬ 
miques,  sans  altération  ;  acétone  et  sucre  dans  le  tissu  des  prin¬ 
cipaux  viscères  (1). 

Obs,  XXXII.  —  X,..,  50  ans,  fabricant,  gros,  fort  et  replet, 
habitudes  alcooliques  antérieures,  diabétique  depuis  long¬ 
temps,  pas  fait  de  traitement.  Le  8  août,  grand  accablement  et 
tendance  au  sommeil;  trouble  clans  les  idées.  Le  9,  affaisse¬ 
ment  et  tendance  au  sommeil  plus  prononcés  ;  céphalalgie. 
Vers.  4  heures  du  soir,  anhélation  et  étouffements  subits; 
40  respirations,  pouls  à  130.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Céphalalgie  violente,  un  peu  de  divagation  ;  il  avait  encore  sa 
connaissance  et  pouvait  marcher  dans  la  chambre  ;  l’asphyxie 
continue  et  il  meurt  le  lendemain  à  quatre  heures  du  soir  (2). 

(La  fin  au  prochain  numéro.) 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES  TUMEURS  DE  L’ENCÉPHALE 

AU  POINT  DE  Y  UE 

DES  LOCALISATIONS  CÉRÉBRALES 
Par  le  D'  Ch.  DELAHOUSSE. 

Depuis  un  certain  nombre  d’années,  j’ai  été  assez  fréquem¬ 
ment  consulté  pour  divers  troubles  de  la  vision,  qu’il  était  gé¬ 
néralement  facile  au  premier  examen  ophthalmoscopique  de 
rapporter  au  type  morbide  dénommé  névrite  optique,  œdème 
papillaire, 

Dans  plusieurs  ças,  il  m’a  paru  hors  de  doute  que  ces  alté¬ 
rations  visuelles  devaient  reconnaître  pour  cause  une  tumeur 
de  l’encéphale  ;  j’en  pris  bonne  note  chaque  fois  que  cela  me  fut 
permis. 

(1)  Berti,  Qiornalo  Venete  di  Soien.  Med.,  avril  1874  et  London  Medica 
Record  9  septembre  1874. 

(2)  Fieuzal,  Tribune  médicale,  1876,  p.  435  (résumée). 
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Une  observation  toute  récente  et  seule  complète,  puisque 
l’autopsie  n’a  pu  être  faite  qu’en  cette  circonstance,  m’engage 
aujourd’hui  à  publier  les  faits  les  plus  intéressants,  et  surtout 
l’histoire  de  mon  dernier  malade,  qui  nous  procura  l’occasion 
de  faire  une  étude  sérieuse  des  divers  phénomènes  cérébraux 
au  point  de  vue  de  la  localisation  de  la  tumeur  supposée. 

Le  concours  précieux  d’un  certain  nombre  de  mes  collègues 
de  la  garnison  et  de  l’hôpital  me  permit  de  suivre  pas  à  pas  cette 
curieuse  observation,  et,  d’un  commun  accord,  donna  lieu  avant 
l’autopsie  à  une  conférence  clinique  où  je  cherchai  à  établir 
logiquement,  suivant  les  données  anatomo-physiologiques  ac¬ 
tuelles  et  les  faits  saillants  de  l’observation,  la  nature  et  de 
point  de  départ  de  l’altération  de  l’encéphale. 

La  question  de  localisation  n’ayant  été  discutée  sérieusement 
et  résolue  par  l’autopsie  que  dans  ce  dernier  cas,  à,  lui.  seul  je 
conserverai  la  forme  clinique  d’exposition  qui,- malgré  ses  lon¬ 
gueurs,  me  paraît  plus  intéressante  et  démontrant  mieux  à 
quelles  erreurs  logiques  on  peut  être  conduit,  au  moins- en  ce 
qui  concerne  l’interprétation  de  la  nature  des  lésions,  sans  par¬ 
ler  des  surprises  bizarres  que  réserve  l’investigation  cadavé¬ 
rique. 

Le  premier  cas  que  j’eus  à  observer  se  rapporte  à  un  tirail¬ 
leur  du  2°  régiment,  nommé  Ahmed  ben  Saïda,  encore  tout 
jeune,  vigoureux  et  doué  en  apparence  d’une  excellente 
santé. 

Voici  succinctement  l’exposition  des  faits  curieux  que  j'eus  à 
consigner. 

Cet  homme  m’était  envoyé  en  décembre  1872  par  mon  col¬ 
lègue  du  53°  de  ligne,  M.  Mennehand,  pour  des  troubles  visuels 
qualifiés  héméralopie;  en.  effet,  je  pus  constater  l’exactitude  du 
fait,  et  l’examen  à  rophtlialmoscope  ne  me  permit  devoir  au¬ 
cune  sorte  d’altération  de  l’œil.  ■ 

Huit  jours  environ  après  son  entrée  à  l’hôpital,  à  la  suite 
d’un  traitement  par  l’atropine,  Ahmed  prétendit  être  guéri  et 
demanda  sa  sortie  qui  eut  lieu  dès  que  l’ésérino  eut,  remis  ses 
pupilles  à  l’état  normal. 

Je  savais  que  cet  homme,  bon  soldat,  caporal  dans  sa  corn- 
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paghie,  ne  cherchait  pas  à  simuler  ;  aussi  mon  étonnement  mt 
grand  quand,  deux  jours  après,  il  rentrait  dans  le  service  avec 
le  diagnostic  cécité  absolue,  suivi  de  plusieurs  points  d’inter¬ 
rogation. 

Je  le  fis  placer  immédiatement  aux  consignés,  me  réservant 
de  le  faire  surveiller  et  de  l’examiner  moi-même.  En  très-peu 
de  temps,  j’étais  convaincu  ;  mon  malade  était  bien  aveugle  et 
l’opO  thalmoscope  ne  me  démontrait  toujours  rien. 

Je  pris  alors  tous  les  renseignements  voulus  pour  connaître 
les  antécédents,  et  j’acquis  sans  peine  la  conviction  que  cet 
homme,  qui  avait  eu  plusieurs  chancres,  devait  très-probable¬ 
ment  être  pris  par  une  manifestation  intra-crânienne  :  syphi- 
lome  ou  exostose. 

En  conséquence,  je  commençai  immédiatement  un  traitement 
énergique  par  l’iodure  de  potassium,  associé  de  temps  en  temps 
aux  mërcuriaux. 

L’état  général  est  très  bon;  point  de  céphalalgie,  point  de 
trouble  d’aucune  sorte  quant  au  mouvement  et  à  la  sensibilité, 
en  un  mot,  la  lésion  semble  nettement  localisée  à  l’organe  op¬ 
tique.  Les  muscles  des  yeux  et  des  paupières  sont  intacts,  la 
pupille  seule  est  fortement  dilatée. 

L’èxamen  par  l’ophthalmoscope  répété  très-souvent  ne  nous 
signale  rien  pendant  deux  mois  environ  que  le  malade  passe 
avec  nous  ;  je  lui  propose  alors  un  congé  de  convalescence  qu’il 
accepte  avec  grand  plaisir,  lùi  recommandant  de  rentrer  ensuite 
à  l’diopitâl  pour  reprendre  son  traitement  avant  de  le  proposer 
définitivement  pour  la  réforme. 

Lé  côhgé’ expiré,  Ahmed  revient  à  l’hôpital  de  Tlemcen, 
évacué' d’Ô'ran,  où  sa  cécité,  sans  altération  rétinienne  appa¬ 
rente,  âvàït  été  egalement  constatée.  Je  commence  le  traite¬ 
ment."  ‘  ' 

Ce  n’ésl  qu’un  mois  après  environ  que  mon  attention  fut  tout 
à  coup  attirée  par  un  nouveau  phénomène  qui  s’était  produitdu 
côté  dés’ globes  oculaires  et  des  paupières. 

Celles-ci  sont  presque  constamment  demi-closes,  sans  toute¬ 
fois  prèséiitter  aucune  paralysie  ;  les  yéUx  sont'  invârtablentent 
convulséà’  én'MÜt  ‘et  ùn  p'eu’  éfr  ‘dedânsy  les  pupilles  toujours 
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dilatées  ;  cette  fois  l’ophthalmoscope  dénote  une  certaine  infil¬ 
tration  péri-papillairc  et  un  nuage  léger  cache  un  peu  la  pa¬ 
pille. 

Les  douleurs  de  tête  néanmoins  sont  peu  intenses  et  rares, 
le  malade  mange  et  dort  bien  et  ne  se  plaint  en  aucune  façon 
de  ce  nouveau  trouble. 

Notre  malade  a  subi  à  cette  époque  un  traitement  de  trois 
mois  aux  doses  d’iodure  les  plus  élevées.  Je  désespère  de  la 
guérison  et  je  me  décide  à  le  proposer  pour  la  réforme. 

La  libération  eut  lieu  au  commencement  du  mois  de  mai. 

Pour  une  chose  qui  m’échappe,  Ahmed  ben  Saïda  resta  en¬ 
core  à  l’hôpital  pendant  environ  huit  jours,  quand  éclatèrent 
brusquement  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité. 

Vers  le  milieu  de  l’après-midi,  mes  aides-majors,  MM.  le  doc¬ 
teur  Bienvenue  et  le  docteur  Mengin,  en  ce  moment  à  l’hôpital, 
furent  préyenus  que  le  malade  venait  d’être  pris  à  l’improviste 
de  convulsions  avec  perte  de  connaissance. 

11  fut  facile  de  reconnaître  le.  type  parfait  d’une  attaque 
d’épilepsie,  spasmes  toniques,  convulsions  cloniques,  coma, 
stertor,  le  tout  porté  à  la  plus  haute  puissance. 

Ces  accidents  prirent  la  forme  sub-intrante,  et  le  lendemain, 
à  la  visite,  ils  persistaient  encore  ;  on  savait  que  jamais  avant 
cet  homme  n’avait  eu  d’aLtaques  semblables. 

Quelques  inhalations  de  chloroforme  parurent  donner  un 
assez  bon  résultat,,  mais  les  attaques,  reprirent  vers  le  soir  du 
second  jour  pour  persister  pendant  la  nuit  et  toute  la  journée 
du  lendemain  à  intervalles  plus  ou  moins  réguliers. 

■  En  somme,  l’état  convulsif  épileptiforme. avec  perte  absolue 
delà  connaissance  durait  depuis  quarante-huit  heures,  sans 
-rérnissiçn  de  bon,  augure,  malgré  tout  ce  qui  fut  tenté  comme 
calmants  de  toute  nature,  quand  je  prédis  que  désormais,  il  n’y 
;  avait  plus  d’espoir  à  avpir.et  que  bien  certainement  le  malade 
■  me  passerait  pas  ;la  nuit,,  '  ' 1 

Autant  qu’il  fut  permis  de  lé  croire,  au  dire  de  l’infirmier  de 
.  garde,  des  convulsions  cessèrentvers  minuit  et  le  calme  succéda 
I  à.  l’agitation  permanente;  mais  ce  qu’il  y  eut  de  plus  étrange, 
ce  fut  l’état  dans  lequel  se  présenta  noire  malade  à  la  visite  du 
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matin  où  je  pensais  bien  le  trouver  près  de  sa  fin,  sinon  dé¬ 
cédé. 

Âhmed  ben  Saïda  est  tranquillement  assis  sur  son  lit,  et, 
enprésencede  MM.  les  docteurs  Bienvenue  etMengin,  qui  ont 
suivi  pas  à  pas  toute  cette  observation,  commence  par  me  de¬ 
mander  des  nouvelles  de  ma  santé,  ouvre  parfaitement  les  yeux 
et  qui,  plus  est,  a  recouvré  la  vue. 

Toute  cette  série  extraordinaire  s’est  passée  dans  des  condi¬ 
tions  de  contrôle  qui  défient  le  doute  ;  nous  sommes  trois  mé¬ 
decins  qui  avons  constaté  les  faits  ultimes,  et  à  Mostaganem  et 
Oran  la  cécité  avait  été  parfaitement  reconnue. 

-  J’appuie  beaucoup  sur  ces  détails*  car  j’avoue  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  s’entourer  de  toutes  les  garanties  voulues  pour  rappor¬ 
ter  cette  étrange  observation. 

Pour  mettre  le  comblé  ù  notre  confusion,  comme  pronostic 
porté  sur  la  terminaison  de  son  affection,  notre  tirailleur,  au 
bout  de  huit  jours,  en  excellent  état,  demanda  à  cors  et  à  cris  à 
rentrer  prendre  sa  place  de  caporal  au  bataillon. 

Je  fus  obligé,  et  je  le  fis  du  reste  avec  grand  plaisir,  défaire 
un  rapport  au  ministre  que  je  remis  aü  Conseil  d’administra¬ 
tion  du  régiment  pour  enrayer  la  réforme,  éxposant  les  causes 
de  l’erreur  de  diagnostic  et  la  possibilité  pour  cet  homme  dê 
reprendre  son  service  avec  avantage  pour  l’Etat. 

1  Pour  en  finir  avec  notre  malade,  je  me  hâte  d’ajouter,  avant 
de  discuter  ce  qui  a  dû  se  passer-chez  lui,  que  tout  récemment 
j’apprenais  par  M.  le  docteur  Carrette,  médecin  aide-major  au 
2°  tirailleurs,  qu’Âhmed  ben  Saïda,  qui  n’avait  jamais  depuis 
présenté  aucun  signe  de  troubles  visuels,  avait  dû  néanmoins 
l’an  dernier  être  réformé,  et  cètte  fois'  définitivement,  pour  at¬ 
taques  d’épilepsie  nettement  constatées. 

Sâns  prétendre voui'oir  affirmer  péremptoirement  Une  tumeur 
cérébrale,  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  possible  d’admettre:  que 
mon  malade  ait  eu  une  autre  affection du ;  cerveau.  Une,  com¬ 
pression  lente,  douce-  et  d’une  düréb  médiocre, pèut  seule  expli¬ 
quer  les  divers  troubles  que  nous  avons  relatés;  rien  nè  saurait 
expliquer  la  cessation;  , brusque  des  accidentant  lo  retour  de  la 
fonction  visuelle;  .ai  cenlest une  manifestation  morbidd  éfctan- 
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gère  en  principe  à  toute  espèce  de  désorganisation  molécu¬ 
laire. 

La  notion  syphilis  nous  conduit  logiquement  à  affirmer  la 
présence  d’une  tumeur,  et  j’ajouterai-  même  d’une  tumeur 
molle. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  pense,  et  ce  fut  cette  idée  que  je 
développai  dans  taon  rapport  consécutif  à  la  réforme,  que  sous 
l’influence  du  traitement  énergique  et  prolongé  que  je  fis  sübir 
à  ce  tirailleur,  la  tumeur  a  Suivi  une  voie  de  famollissément 
qui,  à  un  moment  donné,  a  dû  amener  la  fonte  brusque  dû  pro¬ 
duit  étranger,  un  épanchement  sur  une  large  surface  et  tous 
les  accidents  d’irritation  bulbaire  déholés  par  la  réaction,  con¬ 
vulsions  épileptiformes. 

On  sait,  en  effet,  que  lorsque  l’hyperémie  cérébrale  est 
brusque,  la  convulsion  est  intense  ;  c’est  un  véritable  accès 
épileptiforme,  les  convulsions  des  tumeurs  cérébrales  sont  de 
véritables  attaques  d’épilepsie.  (Làndouzy,  Contributions  à 
i’étude  des  convulsions  et  paralysies  liées  aux  mériingo-encé- 
phalites  fronto-pariétales.) 

Bref,  toutes  ces  considérations  nous  permettent  d’établir  avec 
un  grand  semblant  de  certitude,  ce  premier  diagnostic  général  : 
tumeur  idiopathique  syphilitique. 

Pouvons-nous  localiser  la  tumeur  ?  La  question  est  beaucoup 
plus  difficile;  un  corps  parasitaire  de  l’encéphale  se  diagnos¬ 
tique  surtout  au  point  de  vue  de  sa  position  par  un  ensemble 
symptomatique  complexe,  dont  l’élément  type  la  cécité,  dans  le 
cas  actuel,  n’est  que  le  fil  conducteur. 

C’est-à-dire,  qu’il  est  rare  que,  l'affection  reste  pure  certains 
nerfs  crâniens  sent  généralement  pris  en  même  temps  et 
fournissent  des  éléments  précieux ,  pour  la  solution  du  pro¬ 
blème. 

Ici,  au  contraire,  d’ün  bout  à  l’autre  dé  l'observation,  nous 
ne  voyons  qu’un  fait  brutal  :  perte  de  la  vision.  - 

L’élément  douleur  manque  également  de  fixité  ,  on  ne  saurait 
baser  aucune  hypothèse  sur  cette  donnée:  • 

Toutefois  quelques  signes  particuliers  nous  permettent  d’ih- 
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cliquer  avec  une  grande  probabilité  le  point  probable  qu’occupe 
la  tumeur. 

En  effet,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  l’orbiculaire 
est  resté  intact,  le  clignement  a  été  conservé. 

Par  conséquent,  l’action  progressive  a  eu  son  siège  vers  la 
portion  cérébrale  du  nerf  optique,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  lieu 
d’affirmer  que  le  chiasma  et  toute  la  portion  libre  ont  été  in¬ 
tacts. 

C’est  donc  au  niveau  du  quatrième  ventricule,  au  point  cor¬ 
respondant  aux  tubercules  quadrijumeaux,  qu’il  y  a  lieu  de  lo¬ 
caliser  la  tumeur. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  supposer  rien  d’autre,  même  en 
çe  qui  concerne  la  compression  sur  l’un  ou  sur  les  deux  tuber¬ 
cules,. 

Nous  verrons  cependant  plus  tard,  dans  une  autre  observa¬ 
tion,  comme  il  est  parfois  sage  de  faire  certaines  réserves  quand 
on  a  affaire  à  des  lésions  permanentes. 

J’ai  dit  que  mon  malade  avait  été  pris  de  nouveau  d’accidents 
épileptiformes  qui  avaient  nécessité  sa  réforme  définitive  ;  s’il 
est  logique  de  supposer  qu’une  nouvelle  poussée  a  eu  lieu,  je 
penche  plutôt  à  croire  que  ce  nouvel  état  morbide  n’est  que  le 
résultat  et  comme  le  retentissement  lointain  du  grand  ébranle¬ 
ment  nerveux  qui  a  mis  fin  à  la  cécité. 

Il  est  iâcheux  que  cet  homme,  rentré  dans  sa  tribu,  soit  dé¬ 
sormais  très-probablement  perdu  complètement  pour  l’investi¬ 
gation  scientifique,  car  gi  les- derniers  accidents  tenaient  à  une 
nouvelle  tumeur,  il,  est  fort  probable  qu’une  terminaison  fatale, 
rapide,  en  sera  le  résultat  et  permettrait  de  contrôler  la  nature 
c^ela  prppaière ^atteinte  qui, a  ;d,û:  nécessairement,  laisser  des 
traces.  ;  ■  ■  ■  ■■  .  'di  ■  nui  im 

Je  ne  ferai  qu’esquisser  deux  autres  observations  tout  à  i fait1 
incomplètes.  , ■  :  •  -.nd-i  • 

.  .,Ij’,uqe.(a1rfippqrt  à,  qp,  greffier,  de  la.  j,qstice;de paix  quLvintme 
consulter  pour  ,pn  affaiblissement ,  de  la  yqe  progressif  qufau- 
cu^epspèfiqdpPd^eqtiiqculairpiue  pouvait,  améliojieri  :  |  A  , 

t’exarnen  ,  pphthalqiosçqpique  flegme. -démontre,  rien ,  seuls 
leq.  sypipiôm,eprdp,fiitrpingt)Ç!,pjsig  t.rè%q)ronpqcés,i  la.  céphalalgie 
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presque  permanente,  les  étourdissements  assez  frequents,  me 
permettent  de  supposer  que  j’ai  affaire  au  début  d’une  névrite 
optique  encore  indécise  du  côté  des  papilles. 

J’ordonne  à  tout  hasard  de  hautes  doses  d’iodure  de  potàsJ 
sium  comme  anti-néoplasiques,  un  régime  très-tonique  et  dé  la 
quinine  à  intervalles  réguliers. 

Ce  malade  est  observé  par  un  confrère  qui  me  l’avait  expédié 
en  consultation  ;  j’insiste  surtout  auprès  de  lui  pour  arracher  un 
aveu  à  son  client  en  ce  qui  concerne  les  antécédents  syphiliti¬ 
ques,  point  sur  lequel  il  m’a  montré  une  trop  grande  affirmation 
négative  pour  que  je  n’aie  pas  conservé  des  doutes  d’autant  plus 
excusables  que  le  malade  a  été  militaire. 

Rien  n’y  fit,  le  mal  empira  avec  une  rapidité  terrible;  trois 
mois  après,  je  constatai  une  névrite  bien  nettement  déterminée, 
et  ce  malheureux,  obligé  d'abandonner  sa  place,  rentrait  en 
France. 

Je  reçus  de  lui  des  nouvelles  ;  il  m’apprenait  qu’il  était  com¬ 
plètement  aveugle,  son  médecin  habituel  m’écrivait  en  même 
temps  qu’il  avait  fini  par  avouer  qu’il  avait  eu  des  chancres  ;  je 
n’ai  pu  qu’ordonner  un  traitement  mixte  à  outrance.  J’ignore 
comment  l’affection  s’est  terminée. 

L’autre  observation,  également  fort  écourtée  puisque  mon 
malade  est  en  traitement  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  croire  à  une 
issue  fatale  prochaine,  présente  cependant  quelques  symptômes 
très-intéressants  à  étudier. 

.  Cethbmme,  garde-champêtrè,  s’est  aperçu  des  troublés  delà 
vue  pour  lesquels  il  vient  me  consulter' surtoiit  éh1  voulant 
inscrire  sës  procès-verbaux. 

Tous  les  Caractères  se  brouillaient  au  JJdrht  qii’üil' jbÜid  il  lui 
fut  impossible  d’accomplir  ses  fonctions;  en  outre,  des  vertiges 
fréquëûtspdes  envies  de  voihii’  sans  hâièon  Viiirèiiiibi'üscjuëment 
accroître  son  malaise  général. 

i  G’ fest.au  paroxysme  de  feès  ■  symptômes  fiü’iï  vient  me'  tèciàVAr, 
se. plaignant  d’un  violent  mat  de  tête’et'dfe'vértigéë 'qdi’,1  kn  éf- 
fet,  le  prennent  su  brusquement  au  nibmôht  de  sà  iiàrràtiori  èjù'è  ' 
je!  suis  obligé  dededairemoucher  et: d’intei‘rcii'ri^i4iih0ii,,'èl!ih'nifeti. 

Une. heure  après;  je  pus  dé  nbuVéàü 1  -Fi ritéir,rrog‘'èil i 1  hlhïâ  '  au' 
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moindre  mouvement  pour  le  faire  asseoir,  les  envies  de  vomir 
recommençaient. 

Je  remis  l’examen  ophthalmoscopique  au  lendemain,  me  con¬ 
tentant  pour  le  moment  d’ordonner  un  calmant. 

Le  court  interrogatoire  que  j’avais  fait  subir  à  mon  malade 
m’avait  presque  donné  la  conviction  qu’il  y  avait  des  troubles 
profonds  du  côté  de  la  papille,  et.  qu’il  fallait  les  rapporter  à  une 
lésion  cérébrale  nettement  supposable  d’après  les  vertiges,  les 
douleurs,  les  vomituritions  et  l’insomnie. 

En  effet,  au  premier  examen,  mes  collègues  de  l’hôpital  et 
moi  découvrions  une  névrite  optique  flagrante  ;  les  deux  pa¬ 
pilles  nagent  dans  un  brouillard  presque  lactescent.  L’examen 
ne  peut  être  prolongé  longtemps  sous  peine  de  voir  revenir  les 
Vertiges  qui  ne  cessent  qu’à  la  condition  que  le  malade  repren¬ 
dra  la  position  norizontale. 

Tels  sont  les  symptômes  généraux;  si  nous  entrons  dans  les 
détails,  voici  quels  sont  les  renseignements  complémentaires  ; 

Lé  malade  ne  peut  assigner  de  date  précise  au  début  de  l’af¬ 
fection,  il  lüi  semble  qu’une  invasion  brusque  a  été  ievrai  point 
de  départ,  toutefois  il  avait  déjà  observé  de  fréquentes  douleurs 
de  tête  et  des  insomnies  qui  ont  Fini  lors  de  l’apparition  des 
vertiges  par  devenir  très-fatigantes. 

Ce  qui  le  tourmente  le  plus,  ce  sont  les  cauchemars  et  une 
chasse  aüx  idées  analogue  à  Une  sorte  de  coma  vigii. 

Les  symptômes  chromopsiques  sont  nocturnes  ;  il  assure  h’en 
pas  éprouver  de  jour,  du  reste  c’est  surtout  la  période  nocturne 
tjui  est  la  plus  fatigante. 

Il  y  a  lieu  de  rapprocher  de  ce  dernier  Symptôme  la  iiollôn 
acquise  en  dehors  du  malade,  que  c’est  un  buveur  de  première 
catégorie,  sans  poùr  cela  que  l’on  ptiisse  le  qualifier  d' ivrogne 
absolu  ;  les  pupilles  sont  Un  peu  contractées,  mais  sans  exagé¬ 
ration. 

Les  urifiés  sont  rtbrmalès  ;  l’appétit,  lés  digestions  assez  ré¬ 
guliers,  un  peu  de  cOrtstipàtion  et‘d’ehibafras  gàstriqüe  dé  temps 
èn  temps  qui  cèdent  à  un  purgatif  légèr. 

Ici  encore,  mon  malade  a  été  Mlitàiré;  il  hie  avoir  eu  là  sy¬ 
philis.  •  ■  li;  ;i  ■  -’1  ">'■■■■ 
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Néanmoins,  j’institue  immédiatement  un  traitement  par  l’io- 
dure  de  potassium. 

Coïncidence  ou  non,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  une  amélioration  des  plus  rapides  en  fut 
le  résultat. 

Si  l’état  des  papilles  reste  le  même,  les  symptômes  généraux 
sont  grandement  atténués,  les  vertiges  disparaissent  complète¬ 
ment  ainsi  que  les  envies  de  vomir. 

Aussi  le  malade  quia  des  occupations  régulières  cesse-t-il  de 
venir  me  voir  pendant  près  d’un  mois. 

C’est  tout  récemment,  à  la  suite  d’une  rixe  où  il  a  eu  les  yeux 
contusionnés,  qu’il  vient  me  voir  ;  il  se  trouve  mieux,  mais  il  a 
abandonné  son  traitement. 

Je  l’examine  de  nouveau  ;  les  deux  papilles  nagent  encore 
dans  un  liffibë  aussi  nuageux  ;  mais,  symptôme  plus  grave,  les 
vaisseaux  de  l’œil  droit  s’effilent,  une  atrophie  à  marche  rapide 
me  paraît  certaine. 

J’ai  fait  reprendre  l’iodure  à  haute  dose,  mais  malgré  la  mo¬ 
dification  heureuse  obtenue  dès  le  début,  je  doute  fort  que  nous 
aboutissions  à  un  résultat  favorable  définitif  ;  je  ne  crois  point 
qu’on  puisse  enrayer  la  marche  atrophique  au  moins  de  la  pa¬ 
pille  droite,  et  la  persistance  des  insomnies  et  des  cauchemars 
me  fait  porter  un  pronostic  des  plus  inquiétants  pour  un 
avenir  peut-être  peu  éloigné.. 

Néanmoins,  il  est  bon  de  rapprocher  cette  observation  du 
premier  cas  que  j’ai  rapporté,  et  une  grande  persévérance  dans 
la  médication  anti-néoplasique  spécifique,  très-probablement, 
me  parait  nettement  indiquée,  püisqüe  nous  avons  une  solution 
heureuse  survenue  au  moment  où  l’on  devait  le  moins  s’y  at¬ 
tendre. 

À  l’époqtie  où  j’obséfvâis  lé  mdlUdé  dont  je  viens  d’esquisser 
l’histoife,  j’étais  consulté  poür  Un  eolôh,  éultiyfiteüf  à  Aïn- 
Feza,  dont  la  Vue  baissai  t  tous  lés  jours,  en  nièmé  . temps  qu’ap¬ 
paraissaient  certains  phénomènes  éérébraüx  assez  bizarres. 

Cet  homme,  nommé  Lafïarguo  Jean-BaptisLe,  ûgé  de  trente- 
huit  ans,  me  fut  adressé  par  M.  le  Doctdüi’  Vidal,  rhëdëéin  ini- 
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litaire  en  retraite,  et,  au  premier  examen,  je  l’engageai  à  entrer 
immédiatement  à  l’hôpital,  ce  qu’il  fit  le  26  janvier  1877. 

L’observation  complète  de  cet  homme  a  été  recueillie  par 
MM.  les  docteurs  Pierron  et  Garnier-Mouton,  aides-majors 
dans  mon  service,  qui  ont  suivi  le  malade  peu  de  temps  après 
son  entrée  à  l’hôpital  jusqu’à  sa  mort. 

Ce  sont  les  notes  prises  par  mes  collègues  et  un  peu  complé¬ 
tées  par  moi  pour  le  début  que  je  transcris  ici. 

Laffargue,  comme  je  l’ai  déjà  exposé,  est  un  cultivateur  fort 
tranquille,  ancien  militaire,  marié,  et  à  qui  personne  ne  con¬ 
naît  de  vices  qui  puissent  faire  soupçonner  l’origine  de  l’affec¬ 
tion  qui  nous  l’a  amené. 

Les  antécédents  de  famille  sont  purs  de  toute  diathèse,  au¬ 
tant  qu’il  se  le  rappelle,  et,  d’après  l’âge  avancé  de  la  mort  des 
ascendants,  il  y  a  lieu  de  croire  à  son  affirmation;  en  ce  qui  le 
concerne,  il  est  certain  de  n’avoir  jamais  contracté  le  moindre 
accident  syphilitique. 

Le  fait  est  que,  lors  de  son  entrée  à  mon  service,  il  est 
robuste,  bien  constitué,  possède  un  excellent  appétit,  digère 
bien,  a  la  poitrine  en  parfait  état,  les  urines  et  les  selles  nor¬ 
males  sous  tous  les  rapports,  l’esprit  très-lucide,  en  un  mot, 
ne  se  plaignant  que  de  ses  troubles  visuels,  et  de  céphalalgie 
intermittente  mais  fort  douloureuse. 

,  Dès  sa  première  visite,  j’avais  pratiqué  l’examen  des  yeux, 
et  à  première  vue,  j’avais  pu  faire  remarquer  à  mes  confrères 
présents  en  ce  moment  le  type,  véritable  de,  la  névrite  optique 
sans  alteration  des  vaisseaux;  les  pupilles  étaient  un  peu  dila¬ 
tées,  mais  il  n’y  avait, .point,  la  mydriase  presque  constante 
dans  ,les ,  amayroses  cérébrales  par  tumeur,  encéphalique,, en 
reyançlye  J’œfjème ,  papillaire, ,  était  aussi  complet. ,qq,e  possible. 

Il  y  a  environ  trois  mois  que  la  maladie.acommencé,  e.t  les 
j.i’Çjublejp.  visqel^  ftr£s,-inteijmitten,ts  d’aborcf ,  pomme f  ^ ,  dpu- 
leurs  crqriiqnnes  dix  ypstq,  .sqnt  devenqs.lels  que,  le  malade  se 
trouve .daps  .lji,rnpps,sj.b,il,i^é  de  travaille^  apssi  é’est-il  décidé  à 
entrer  de  suite  à  l'hôpital,,  ,si  ; p r^j udiç,ial?lp  cpiq  fût ^purlui 

et  sa  famille  , une  semblable  résolution.  , . 

, . .  jjp  phénomène  japrbide . le  plus  marqué ,  chez  lui  con- 
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siste  en  la  perception  fréquente  d’étincelles  et  surtout  d’arcs- 
en-ciel  bizarres. 

Les  maux  de  tête  ne  présentent  pas  de  localisation  assez 
nette  pour  qu’on  puisse  y  prêter  attention,  tantôt  la  nuque, 
tantôt  le  front  sont  pris,  mais  un  phénomène  très-sensible, 
surtout  dans  les  derniers  temps,  est  la  sensation  bien  définie 
de  la  présence  d’un  corps  étranger,  qui,  dit-il,  menace  de  lui 
faire  éclater  le  crâne,  et  plusieurs  fois  il  insiste  pour  me  prier 
de  le  débarrasser  de  cette  horrible  étreinte. 

Je  ne  veux  pas  attacher  à  ce  dernier  signe  plus  d’importance 
qu’il  n’en  mérite,  mais  je  constate  ce  fait,  qu’au  moins  pour 
cette  fois  la  réalité  est  venue  confirmer  la  sensation. 

Je  me  souviens  d’un  phénomène  analogue,  à  coup  sûr  bien 
plus  étrange  encore  :  il  s’agissait  d’un  capitaine  de  bureau 
arabe,  qui  m’affirmait  souvent  qu’il  sentait  dans  l’hypochon- 
dre  gauche  une  sensation  de  vide,  il  prétendait  n’avoir  point 
de  rate. 

Je  connaissais  cet  officier  pour  un  fort  buveur,  et  je  ne  pdu- 
vais  m’empêcher  de  sourire  devant  cette  affirmation,  car  je  lui 
supposais  au  contraire,  un  foie  et  une  rate  hypertrophiés,' 
d’autant  plus  qu’il  avait  eu  de  nombreux  accès  de  fièvre,  et  que 
rien  n’indiquait  une  atrophie  cirrhotique. 

J’avais  perdu  de  vue  mon  malade  depuis  deux  ans,  quand  il 
vint  par  hasard  à  Tlemcem,  où  il  dut  entrer  à  l’hôpital  pour 
une  bronchite  assez  forte  ;  quelques  jours  après  il  mourait  fou¬ 
droyé  par  une  embolie  cardiaque,  dérivant  d’une'  phlébite 
spontanée  profonde. 

A  l’autopsie,  je  me  rappelai  son  affirmation  à  l’égard  dé  sa 
rate,  le  fait  est  que  le  foie  était  très-volumineux,  mais  que  la 
rate  n’avait  pas  un  doigt  d’épaisseur  et  nè  pesait  pas  cinquante 
grammes,  le  tissu  en  était  sain. 

Pendant  le  mois  de  février,  l’état  de  Laffargue  né  varia 
guère  que  pour  empirer  én  ce  qui  concernait  la  vision. 

J’avais  institué,  dès  ie  début,  un  traitement  par  riodute,' les 
purgatifs,  et  un  régimè  très-doniquè. 

L’examen  des  yeux  noué  montrait  toujours  le  même  œdème1, 
les  phénomènes  chromopsiqucë  persistaient,  la  Vüé's'é' perdait 
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de  plus  en  plus,  il  fallut  un  guide  pour  le  conduire  dans  la 

cour. 

A  la  fin  du  mois  la  cécité  était  complète,  l’état  général,  jus¬ 
qu’alors  satisfaisant,  laissait  beaucoup  à  désirer  ;  une  somno¬ 
lence  perpétuelle  commençait  à  s’emparer  de  lui,  et  lorsque  je 
l’interrogeais,  il  me  répondait  avec  peine,  comme  quelqu’un  qui 
sort  brusquement  d’un  rêve. 

Le  3  mars  apparurent  brusquement  de  nouveaux  symptô¬ 
mes,  le  malade  commençait  à  ne  plus  pouvoir  retenir  ses 
urines,  pour  peu  qu’il  attendît  pour  satisfaire  ses  besoins;  il  en 
fut  bientôt  de  même  pour  les  matières  fécales. 

En  même  temps,  survenait  de  la  fièvre  avec  embarras  gas¬ 
trique,  soif  ardente,  polyurie,  due  à  la  grande  quantité  de 
liquide  absorbé,  douze  à  quinze  litres. 

Néanmoins,  un  purgatif  et  quelques  grammes  de  quinine 
font  disparaître  les  accidents  en  quelques  jours. 

Le  10  et  le  12,  surviennent  des  vomissements  qui  cessent 
le  13. 

La  polyurie  avait  attiré  mon  attention,  les  urines  furent 
analysées  par  M.  le  pharmacien  Péré  qui  y  découvrit  du  sucre 
en  grande  quantité.  Mais  fait  bizarre,  quoique  assez  fréquent 
dans  les  observations  de  ce  genre,  le  sucre  disparut  bientôt  au 
bout  de  quelques  jours  pour  ne  plus  reparaître  jusqu’à  la 
mort,  malgré  la  persistance  de  la  même  polydipsie. 

Le  25,  le  malade  était  pris  de  phénomènes  paralytiques  du 
côté  gauche  de  la  face,  ces  troubles  s’accentuèrent  les  jours 
suivants,  pour  aboutir  définitivement  à  une  paralysie  faciale 
incomplète. 

Le  27,  des  maux  de  dents  violents,  névralgie  du  trijumeau, 
empêchèrent  le  malade  de  reposer,  les  douleurs  existent  des 
deux  côtés  pendant  trois  jours,  puis  disparaissent. 

Pendant  quelques  jours  là  langue  avait  été  assez  fortement 
déviée,  et  la  parole  un  peu  embarrassée. 

C’est  au  moment  de  cette  explosion  houvelle  que  je  fis  exa¬ 
miner  le  malade  complètement,  au  point  de  vue  de  l’état  spécial 
et  général  du  système  nerveux. 

L’application  de  l’électricité  en  courants  induits  ne  donne 
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aucun  résultat;  du  côté  de  la  face  paralysée  motilité,  com¬ 
plètement  abolie,  du  côté  sain,  diminution  sensible  de  la  réac¬ 
tion  musculaire,  comparées  aux  réactions  observées  chez  un 
voisin  de  lit  sain. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité  générale,  les  notions  du 
froid,  du  toucher,  de  la  douleur  sont  intactes,  peut-être  un  peu 
affaiblies,  mais  parfaitement  nettes. 

Des  épreuves  multipliées  démontrent  que  le  goût,  l’odorat 
n’ont  pas  été  atteints. 

A  l’aide  d’un  examen  minutieux  au  compas,  M.  Garnier- 
Mouton  dresse  le  tableau  suivant  : 

Sensibilité  générale  amoindrie,  i —  Mouvements  volontaires 
lents.  —  Quelques  mouvements  réflexes  provoqués  par  de  fortes 
piqûres. 

Examen  de  chaque  segment  du  corps. 


PIED  ((plante  du 

JAMBE 


droit.  Sensibilité  très-obtuse.  L’angle  de  perception  dis¬ 
tinct  des  deux  pointes  du  compas,  40m. 
gauche.  Sensibilitéplus  obtuse  encore.  —  Nécessité  d’une 
plus  forte  pression.  —  Angle  de  perception  4om8ml11. 
droite.  Pression  forte.  Angle  de  2cm. 
gauche.  Angle  de  3om  3mm 


CUISSE 

ABDOMEN. 

THORAX. 

BRAS 


J  droite.  )  Perceptions  très-diffuses,  I  Angle  de  4om. 

|  gauche.  |  difficilement  nettes.  i  Angle  de  6om  1/2. 

I  Côté  droit ,  2om. 
j  Côté  gauche,  3™  t/2, 
j  Côté  droit ,  8=“. 

I  Côté  gauche,  6«®. 
j  droit,  3cm. 

!  gauche.  Affaiblissement  considérable  de  la  sensibilité. 
I  Angle  8cm. 


AVANT-BRAS 

CRANE. 


I  droit,  4cm  1/2. 

(  gauche,  Sora  2mm. 

I  Côté  droit,  1°®. 

(  Côté  gauche,  lom  i/2. 


FACE. 


(  Côté  droit ,  0cm7mm. 
}  Côté  gauche,  l°‘n. 


Au  milieu  de  l’aggravation  de  tous  ces  symptômes,  l'intelli¬ 
gence  reste  nette,  le  malade  répond  aux  questions,  mais  à 
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mesure  que  le  temps  marche,  on  voit  que  suivre  une  idée,  parler 
un  peu  longtemps,  sont  pour  lui  une  grande  fatigue. 

Le  décubitus  horizontal  est  la  position  définitive  depuis  un 
mois,  le  malade  s’est  levé  pour  manger,  l’appétit  restant  rela¬ 
tivement  assez  bon,  mais  un  jour  vient  où  il  ne  peut  plus  res¬ 
ter  même  assis,  et  c’est  dans  la  position  couchée  qu’il  prend  ses 
repas. 

L’appétit  a  beaucoup  diminué,  la  soif  seule  est  toujours  très- 
intense. 

Les  papilles  présentent  toujours  le  même  aspect  œdémateux, 
pas  de  traces  d’atrophie,  ni  de  diminution  de  volume  des  vais¬ 
seaux,  les  pupilles  sont  maintenant  fortement  contractées,  et 
comme  tétanisées,  le  clignement  est  toujours  conservé,  et  l’oc¬ 
clusion  complète  des  paupières  possible. 

Là  force  musculaire  générale  n’a  jamais  paru  diminuer  plus 
d’un  côté  que  de  l’autre,  ii  n’y  a  de  sensible  qü’un  affaiblis¬ 
sement  général  en  rapport  avec  l'état  d’affaiblissement  du 
malade. 

Je  note  en  passant,  que  depuis  le-20,,  la  langue  est  toujours 
saburrale,  les  gencives  sont  encroûtées,  l’haleine  fétide,;  aigre. 

Pendant  toute ,1a;  maladie,  pouls  généralement  lent,  régulier, 
tombant  parfois  à  58.  .  .  ■  ^  t  h 

Respiration  toujours  facile,  a  ■  i 

Le.  13  irnai,  nouvel  examen  ophhtalmoscopiqué  au  lit,  papilles 
à  peine  perceptibles,  œdème  considérable,,  vaisseaux-de  volume 
ordinaire,  mais. à -contours'  peu  sensibles,;  visibles;  seuîentestà 
la  partie,  excentrique,  ii- >1  *  ■  ;  ;  -  n  i-  ;;;  i  ;i;/; 

La  çéphalalgiq  ne  cesse  ni  jour  ni  huit,' affaissement  >de  plus 
en  plus,  prononcé;  perle  complète  -de  if  appétit,-  Urines;  et?  selles; 
involontaires,  et  du  13l  aé;21jil'ë  nialade-néisortsguèse  dd  sa! 
sQipinf]lqnc^jlIec;2^1  g .  p.’ppj.ep.d .  plus .upi  copia,  jfyjql  popipience, 
les  pupilles, sont  irrégulièrement  contractées,,  le  pouls, déplus, 
en  pl^s,  ^  ^.^affqi^i^ponç^rçipîieflt, ,  et, (  1§  aprivOi  douce-/ 

mefttj^^avril,  à  9  heures, du  so.ir. .  . .  „  ,  ;i  ; 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  jeter  d’abordpp|,CQqp,  çTpçjPff’enri  i 
semble  sur  les  diverses  observations  qui, viennent  d’être  expo¬ 
sées  plus  ou  moins  complètement.  ’j’  ^  j  ..  j 
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Chez  tous  nos  malades,  nous  observons  invariablement,  dès 
le  début,  ou  plus  exactement,  dès  le  moment  qui  nous  est 
donné  de  les  examiner,  un  trouble  prédominant,  altération  de 
la  vue  d’abord,  douleurs  encéphaliques  ensuite. 

De  tels  éléments  ne  sauraient  suffire  pour  asseoir  un  diag¬ 
nostic  raisonné  et  de  quelque  valeur  ;  mais  si  l’on  considère, 
que  chez  tous,  les  troubles  visuels  ont  progressé  avec  une  rapi* 
dité  telle  que  chez  trois  sur  quatre  la  cécité  en  a  été  le  résultat 
après  quelques  mois  de  maladie,  si  l’on  se  rappelle  que  sans 
exception,  ces  quatre  malades  ont  présenté  un  oedème  papil¬ 
laire,  flagrant  dès  le  début,  chez  ceux  qui  ont  été  frappés  sans 
ressource,  médiocre  et  tardif  chez  celui  qui  a  guéri,  il  est 
déjà  permis  de  supposer  qu’une  certaine  communauté  de  genèse 
morbide  existe,  quand  on  rencontre  chez  plusieurs  individus, 
ces  trois  symptômes  types,  troubles  profonds  de  la  vision, 
aboutissant  rapidement  à  la  cécité,  douleurs  encéphaliques 
continues,  œdème  papillaire. 

La  névrite  optique  qui  domine  dans  toutes  nos  observations, 
présente  ce  phénomène  à  peu  près  constant,  que  toutes  les  fois 
que  les  deux  yeux,  sont  pris,  on  peut  assurer  que  la  cause  de  la 
maladie  a  son  siège  dans  le  cerveau. 

D’un  autre  côté,  de  toutes  les  observations  où  l’autopsie  a 
pu  être.faite,  il: résulte  qüe  dans  tous  les  cas  l’inflammation 
œdémateuse  du  nerf,  reconnaissait  pour  cause,  soit  une  mé¬ 
ningite  ^asilaire;  boit  une  tumeur  du  cerveau,  soit  un  abcès. 

Notre  point  de  vue  se  rétrécit  donc  de  plus  en  plus,  et  dans 
toutes  inos  observations;  '  dans- ladernière,  en  particulier,- il  est 
bien -clair-  que.  tous  les  troubles  observés  nç  peuvent  être  -rap¬ 
portés  qu'à  une  altération  de  l’éncéphale.i  nb 
i  Là  ’léûtufe1  seule  dè  l’histofrè 1  dé  nos !  malades  suffit  pour  éli— 
ifliriër ’d’e'süïtè  toute  idée  de  Ëàéhihgitêi  voire  d’abcès  du  cer-' 
venir; 'fen  cbhëédüeticë1 jé  ’n’liésite'  pàs'  à  affirmer' diriiijàeiheh t,  ’ 
qu’il  est  difficile  que  nous  aÿons  tlffüirê  à  autbe  Ühôëé  qu’à  une 
tutoeur  de  l'encéphale.  -  !  "  !  >  o  <r.  -  ,  > 

~I)ahs  le  cas  spécial  de  Lafttahgüè,1  les  signes  absolus  de, çoœT 
pression  lente,  la  paralysie  de  certains  nerfs  crâniens,  là  dou- 
XXX.  43 
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Içiir  spécifique  encéphalique,  viennent  encore  donner  au  diag¬ 
nostic,  une  sûreté  peu  commune. 

Si  nous  éludions  les  caractères  positifs  des  tumeurs  de  l'en¬ 
céphale,  nous  trouvons  rarement  les  symptômes  primitifs 
circonscrits,  les  phénomènes  diffus  sont  la  règle. 

La  céphalalgie,  les  troubles  visuels,  l’agitation  intellectuelle, 
marchent  de  conserve,  et  l’un  des  signes  les  plus  sérieux, 
l’apathie  intellectuelle  si  frappante  chez  le  premier  et  le  second 
de  nos  malades  vient  encore  augmenter  la  probabilité  du  dia¬ 
gnostic,  quand  manque  avec  cela  toute  réaction  fébrile, 

Le  vertige  si  marqué  chez  notre  garde  champêtre  est  encore 
yn  signe  qui,  chez  lui  combiné  avec  la  céphalalgie  et  la  chasse 
aux  idées,  est  presque  caractéristique. 

Au  vertige,  au  vomissement  de  ce  dernier  malade,  il  faut 
adjoindre  les  convulsions  épileptiformes  types  observées  chez 
Ahmed-ben-Saïda,  le  strabisme  partiel  qu’il  présenta  pendant 
quelque  temps. 

Quant  aux  signes  de  foyer,  encore  localisés,  chez  deux  ma¬ 
lades,  ils  prennent  chez  le  premier  et  le  dernier  une  valeur 
très-accentuée ,  puisque  nous  observons  chez  tous  deux  des 
signes  complexes  qui  nous  permettent  d’étendre  notre  dia¬ 
gnostic  en  ce  qui  concerne  la  localisation. 

En  résumé,  manque  des  signes  de  toute  manifestation  propre 
aux  méningites  basilaires  et  aux  abcès,  surabondance  des  phé¬ 
nomènes  caractéristiques  de  la  présence  d’un  corps  étranger 
dans  l’encéphale,  tel  est  le  résultat  clinique  indiscutable  obtenu 
jusqu’ici. 

Mais  là  où  le  diagnostic  commence  à  devenir  moins  clair, 
c’est  en  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  tumeür. 

Dans  la  première  observation  relative  à  Ahmed-ben-Saïda, 
j’ai  déjà  émis  mon  opinion  à  cet  égard,  les  deux  suivantes  Sont 
tyop  incomplètes  pour  qu’il, soit  bien  -avantageu-xule  discuter 
quoi  que  ce  soit,  je,  bornerai  donceette  étude  à  la  dernière:.  1  . 

Nous  pouvons  établir  en  principe  que  les  antécédents' de 
famille,  les  particularités. constitutionnelles  du  malade, .ne- peu¬ 
vent.  nous  aider  en  aucune  façpn,  ypyqns. clppc.  d’abord,,  si 
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dans  l’ordre  diathésique  nous  pourrons  trouver  quelque  révé¬ 
lation. 

Le  tubercule  ne  saurait  être  soupçonné,  Laffargue  est  bien 
constitué  ;  en  outre,  les  masses  tuberculeuses  occupent  de  pré¬ 
férence  les  hémisphères  et  le  cei'velet,  or,  nous  pouvons  bien, 
d’après  la  lecLure  de  l’observation  complète,  supposer  que  là 
n’est  pas  le  siège  de  notre  tumeur. 

Le  syphilome  part  des  méninges  et  du  tissu  cellulaire,  il  est 
vrai,  et  peut  être  un  peu  partout,  mais,  règle  à  peu  près  géné¬ 
rale,  il  a  grande  tendance  à  se  manifester  d’abord  dans  le  foie, 
le  poumon,  l’estomac,  ou  encore  il  coïncide  avec  des  altérations 
syphilitiques  du  crâne;  rien  de  semblable  n’existe,  et  les  anté¬ 
cédents  du  malade  ne  nous  autorisent  guère  à  établir  cette 
supposition. 

Le  cancer  présente,  lui,  ce  côté  sérieux  au  point  de  vue  de 
l’hypothèse,  qu’il  a  peu  de  tendance  à  la  généralisation,  mais 
d’autre  part,  il  atteint  rarement  les  tubercules  quadrijumeaux, 
la  voûte  et  le  bulbe,  son  siège  de  prédilection!  est  du  côté  des 
hémisphères,  du  cervelet. 

Les  tumeurs  anévrysmales  ne  sauraient  être  soupçonnées,  le 
souffle  parfois  appréciable,  les  accidents  parfois  apoplecti- 
formes,  qui  seuls  pourraient  nous  permettre  cette  hypothèse, 
manquent  absolument. 

Les  tumeurs  parasitaires,  kystes  à  cysticerques,  les  sarcomes, 
les  tumeurs  à  myélocytes,  les  cholestéatomes ,  les  enchon- 
dromes,  les  kystes  de  toute  sorte  et  autres  tumeurs  „pl.us  ou 
moins  déterminées,  ne  sauraient  être  diagnostiquées  sans  une 
vue  d’ensemble  supposant  une  généralisation. 

Les  ..exostoses  crâniennes  spécifiques,  ou  non  supposent  _le 
même  principe.' ., 

Nous  avons  donc  parcouru  toute  l’échelle  des  Suppositions 
sans  pouvoir:  nous  appuyer  sur  aucun  signé  sérieux  de  dia¬ 
gnostic,  relatif  à  la  nature  de  la  tumeur  supposée,.  . 

Datas  céttè  *  occurrence,  je  ’  péhse  qu’en’  l-dbsènèeèd!es  signes 
propres  à  certaines  tutnéurs,  le  'diagnostic  doit  ’  së  borner  au 
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seul  élément,  quelle  est  la  tumeur  que  l’on  rencontre  le  plus 
•fréquemment? 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  j’appuie  empiriquement  pour 
une  tumeur  cancéreuse  ou  une  exostose. 

-  ni  --il  -O...  .  (La  suite  au  prochain  numéro.) 


■ . !  £SUR,.LjN,  ;  CAS  ;  DE  .PHLEGMATIA  ALBA  DOLENS 

■  ! /Tl  '.il  eillifl  DANS  ILE  COURS  DE  LA  CHLOROSE.  ; 

'  ANALYSES"  febMRMf  ïStr'  SiNG  'ET  IDE  L’tFKINË'' 

DANS  TROIS  OBSERVATIONS  DE  CHLOROSE. 

,i  v.'iîdîi  MM..HANQT  et  A.  MATHIEU.  . 

..j,  î^qus  .ayqps -qu  l’occasion  d'observer,  dansle  serviçe'dè  flëlre 
excellent, .maître  i le  professeur  Lasègue,,  une  phlegmatia  alba 
'  ddlens.qui'isuFv-inti chez, une  chlorotique.  IL  s’agissait, .bion. là 
:d’ùnè  véritable  chlorose,  de  cette  maladie,  de  développement 
iüstlité l'êVofiiliotC  dé  la  puberté,  ‘et  nullement  de  chteÉo- 
anémie,  d’anémie  symptomatiques.  M. Trousseau  rapporte' dâtts 
. j .jçiftns  .les  cqçhexie^  ,llj  y  ’a  une 
crase  spéciale  de  sang  qui  favorise  la  coagulation  ihtrp.-yqinquse 
'!èÔyvd%ltM;§lfde  tdffife  caias©iin’flamntia'tbilre.!  CetqétatLdu,  sang  se 
Bhïdi#^éi|JÏ,i>{llc,e?ifi'6i4é ’dîtig lôt-'dbfiû&'4,ëfat,'ÿ»a^r- 
pércjil,  en  dehors  de  toute  inflammation.  '  : 

■>iv  Ii’aPodièpiO: douloureux  comme,  épiphénomène  dans  ta  chlorose 
est  cependant  rare;  je  veux.rajppQïtejjci.iunjiqas.qqi.pupi^jcP- 
icaeMli  dahisl  mônisèrVîeé>  pan  Jn  Dr  A^ernoriPtcjqjij  esl.joop^igné 
sfl&ii§.4a  thèse. 

:  .présentant  .tous  les  signe.s  |de;i,  la  chlorose  ;  :  pâleur  "eytrcme, 
souffle  dans  les  vaisseaux  du  cdü^7pfllpitation@i'£lq,'Poo,u,T,ipé>îf;|d- 
!  1  jiîé'îil tèreà'étâlé; "d ÿy pfepslé'1  è'6  'amdhor'rhéeç ‘Sou müseï  d’abord  à 
oVîuy^j{  Ü  ‘éc  ttfjl  ’c'e  tfe  'MMè“  rëéé'éïiti't’ J  îiftit  Ü  «é&ii^e 

Jft^o.piqqr  fians  la  région  inguinale  gauche,  et,  le  nigmé  jéür, 
lahiconsiatajil’exislencc  d’une.,  pli  legmalia  alba  dolens.  dans  je 
membre  inférieur  du  même  côté,  caractérisé  par  l’œdème  du 
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membre  el  la  coagulation  intra-veineuse.  L'oedème  disparut 
après  trois  semaines  de  durée. 

Très-certainement  cette  observation  n’est  point  unique  et 
semblables  relations  de  phlegmatia  ont  été  consignées  dans* les 
annales  de  la  science.  » 

Nous  n’avons  pu  trouverd’autre  observation  dans  les  livres 
ou  mémoires  publiés  sur  la  chlorose,  depuis  Trousseau  ;  c’est 
ce  qui  nous  a  d’abord  engagé  à  produire  la  nôtre. 

Et  puis  nous  avons  fait,  à  propos  de  cette  première  malade 
et  de  deux  autres  soignées  en  même  temps  dans  le  service, 
quelques  .recherches  sur  l’éyolutipn  de  la  chlorose  qui  ne  sont 
peut-être  pas  dénuées  de  tout  intérêt. 

Obs.  I.  —  Octavîé'  P. âgée  lde  $3‘ahs;-  couturière  entrée  le  6 
août  1877.  Salle  Saint-Paul,  lit  u°,2S. 

,0.  P.  a  toujours  été  faible  et  délicate.  Elle  fut  sujette1  des  lsâge  de 
13  ans  a  'des éblôutàsèmeftts,  des  étourdlkS'ètheiitsydéS'inàUxîdeTête 
et ‘des  bourdonnements  d'oreilles^  Le  moindrbjiexiereicej  la- mettait 
hors  d’haleinè  ei  luiicausait  de  violentes- palpitatipus,.],^  .appétit 
était; bizarre.,,  et  .ipfçrniiftenL,  |,eu  fonc.fijçq^j^jges^ves.ifiss^z  r éau- 
4jè^e.3.,p^s( .divers.  acçjdei|t^  du  reste,  procédaient  .par  jpopsséés  plus 
ou  moins  éloignées,  par  alternatives  du  mieux  et  de  pis. 

'  'Elle’  fiitrégléé'à'  'il  aris.Iiâ' m'enslTùhtWriatôujtltirê1  été' ihe'ôïi^thtite, 
irrégulière.1  '■  , .  .  >  i  ûipyiiu-.yhulcioôqro^c’ip 

i  Tantôt  les. règles;  restaient  ii&knspmajnçpj  ,jlsu?j  îppig^gp9j,vqn.h’, 

-  Jta.ntôtjpllqs  s, g ,  montrqieplj  deux  ,ojj,  tycjis  Jfo.js  (ppr 

elles  étaient  pâles  el  décolorées  et  peu  abondantes.  Parfois  cependant, 
mais  rarement,  elles  étaient!  très  'fortes  ei'prdroô^èes'  èf'  ûroèûiÿnt 
'  l'aspect  â^h'(ilhWhhrtHa^ïé.l'D'èrtéttityS''à:'ahtféi,lj'‘élle,S',éèàl3tent!sJivies 
hu  rendpiàdééS  patf'del  làléüeori’h'ë'e./im/  ■.>[  ;  ■rurt  ]rji:hnoq.u.o 
“  bUPléfltdà'idaïls  'li  Seracq  de*  JVh  Loiminü  fitt«5iyif*fcspi- 

gnée  par  le  fer  etles  toniques  et  assez  rapidement  amé^Eq^e^  g^a^s, 

.  elle  dut  entrer  de  nouyeau  à  PhôpitgL  dans  le  service  de  M.  Riga!,  et 
y ïa'ire  uii  séjour  de  quelques  semaines;  Sous’ f ’iûW'éHiêi.  dihteî-,  du 

-  ^  'qi&iiîl^alnÉf'éï  dâ là  pii'tftlllê,  «siotf1  fet^é'âfn;élîqk2«fAdbMéflt3«l'ieilIe 
^p  ü  t1  b  i  e'é  tôt)  'ré  jl  r  on  d  ré  rsb  p  I  tt’é  va  1 to  uhxu&oaainv  aol  an  eh  oflinoa 

û  I  ntor pattinédei  ce.ano«hQhiti  qjlpi;9P  p.O j jfapM>i  s 

n«s‘ 

.soufflenoent.  .Dans  les  derniers  temps,  cinq,  ou  six  mois  avant  son 
'  entrée  hansle' service  ,éu^pra^ÿ48i,I1Lê^è^tiê,(,  %il§,\fiu1¥âi,é0%a!àha 

0  eî'âHii’  âftÿ^feiS^lloftikWài'â1  jiièd^Sdùb  Pilindoné0'deé6Jsut®raît.de 
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fatigue,  les  accidents  chlorotiques  s’accentuèrent  de  plus  en  plus. 
Elle  fut  prise  de  courbature,  de  douleurs  névralgiques  intercostales, 
de  gastralgie,  d’inappétence. 

Les  crises  céphalalgiques  et  vertigineuses  se  rapprochèrent  et  le 
6  août,  elle  venait  réclamer  son  admission  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  son  teint  est  jaunâtre,  les  muqueuses  décolorées, 
les  sclérotiques  bleuâtres,  les  pupilles  dilatées.  ■ 

Lés  battements  du  cœursont  forts  etsoulèventla  paroi  thoracique. 
Au  moindre  exercice,  à  la  moindre  émotion,  ils  deviennent  plus  éner¬ 
giques  encore  et  précipités.  Le  pouls  est  faible  et  large,  légèrement 
bondissant  pendant  les  palpitations.  A  t’ auscultation,  on  entend  un 
bruit  de  souffle  doux  à  la  basé  au  niveau  de  l’oriflce  aoftiqüé.  Gë 
bruit  de  souffle  se  prolonge  dans  les  carotides  où  il  devient  plus 
intense.  On  perçoit  dans  la  jugulaire  Une  sorte  de  ronronnement 
avec  redoublements  inégaux. 

Là  malade  ne  tousse  pas,  et  l’auscultation  ne  révèle  dans  les  pou- 
mohs  rieh  de  particulier. 

L’appétit  est  à  peu  près  nul;  certains  aliments,  la  viande  surtout, 
sont  très-mftL  supportés  ;  Cependant  point  de  constipation,  ni  de 
diarrhée. 

Le  sommeil  ést  bon.  La  malade  toutefois  se  trouvé  continuelle¬ 
ment  très-faible  et  très-fatigüée,  et  cela  particulièrement  à  sdtt 
réveil. 

Lé  14,  elle  éprouve  dans  la  cuisse  une  douleür  âssëfc  Vive  et  dans 
tout  le  membre  uné  sorte  d’engourdissëment  et  de  pesanteur.  Uti 
examen  attentif  ne  fait  rien  constater  d’anormal,  si  ce  n’est  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  une 
exagération  marquée  de  la  douleur  par  la  pression  et  une  dilatation 
évidente  dés  veinés  superficielles.  T.  37. 

Le  18.  La  douleur  est  devenue  plus  forte,  lancinante,  au  point 
d’avoir  empêché  fout' repos  durant  la  nuit.  La  cuisse  paraît  augmen¬ 
ter  de  volume,  la  peau  plus  résistante  au  toucher.  Les  veinules  soüfe- 
cutanées  dessinent  un  réseau  de  larges  lignes  bleuâtres. 

Le  pouls  est  à  80°.  La  température  le  soir  est  de  37°8. 

Le  16.  La  peau  est  chaude,  le  teint  animé,  La  malade  a  éprouvé 
dans  la  nuit  quelques  petits  frissons.  Les  douleurs  sont  devenues 
très-intenses.  La  cuisse  est  gonflée,  luisante,  dure  au  toucher.  Là 
péaü  ne  se  déprimepas  sous  le  doigt,  La  jambe  et  le  pied  son  légale¬ 
ment  gonflés,,  durs  etsillonnésde  veinules  dilatées.  A  la  partie  supé¬ 
rieure  do  la  cuisse,  6n  perçoit  une  sorte  de  cordon,  mal  défini  qui 
part  do  la  partie  moyenne  dei’arcade  de  Fallope  pour  se  perdre  dans 
le  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

La  langue  est  blanchâtre,  l’appétit  nUL'ïïi.  T,  38°-i-, 

Le  17.'  Môffle  état,  T,  m,  40ü  S.  40»2; 


PIILEGMATIA  À  LBA  UOLEÏTS.  §ÀM,  URINE.  679 

Le  18.  La  fièvre  est  motos  vive.  T.  m.  37°4  S.  38°2.  Les  douleurs 
moins  intenses. 

Le  gonflement  de  la  cuisse  et  de  là  jambe  persiste.  Au  pied  cepeii1- 
dant  il  paraît  moins  dur  et  un  peu  diminué. 

Le  20.  La  fièvre  est  tombée.  Le  pied  est  entièrement  désenflé.  La 
jâmbe  et  la  cuisse  ont  diminué  de  volume.  Dette  dernière  est  encorfe 
ti'ôs-fêsistànte.  Là  douleur, même  à  là  pression,  a  presque  disparu. 
Le  coi'don  restant  de  la  cüisse  s’est  à  pèu  près  totalement 
effacé.  On  constate  seulement  ëncorè  une  sorte  d’empâtement  vaguë, 
profond. 

Le  25.  L’état  général  est  bon.  La  fièvre  n’a  pas  reparu.  Là  cuisse  Ôt 
là  jambe  du  côté  gauche  sont  encore  un  peu  plus  volumineuses  que  dù 
côté  droit.  Les  veines  souS-cutânées  sont  beaucoup  moins  marquêèë. 

One  perte' utérine  de  médidcre  abondance,  commencée  le  21,  à 
disparu  aujourd'hui. 

Vers  la  fin  du  mois,  les  tracés  de  la  thrombose  avaient  à  peu  préë 
totalement  disparu.  La  ndaiade  pouvait  se  tenir  débout  èt  marcbét 
sans  douleur. 

Le  gonflement  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  était  à  peine  perfceptible.Là 
consistance  de  la  peau  normale. 

L’état' général,  sdus  l’influence  du  traitement  (fer  et  quinquina)  s’é- 
tâit  beaucoup  amélioré.  Les  muqueuses  s’étaient  colorées.  Il  n’jr 
aVait  plus  ni  maux  de  tête,  ni  étourdissements. 

L’appétit  était  régulier.  Le  bruit  de  souffle  cardiaque  ét  carotidiëh 
së  retrouvait  à  peine. 

Getté  amélioration  s’accuSa  de  plüs  eii  piUs  ét  le  24  septembre  îà 
malade  pouvait  sortir  à  peu  près  gUérie. 

On  trouvera  dàn.s  le  tableau  ci-j oint  les  résultats  fournie 
par  la  numération  desiglobdles  rouges  et  blancs  et  jpar  le  dd>- 
sage  de  l’hémoglobine.  Nous  avons  relevé  aussi  là  quantité 
d’urine  rendue  eti  vingt-qüatrë  hedres,  la  densité  de  cettë 
urine  et  l’urée  totàlë  qu’ëllé  contenait. 

'  Noli’s  nous  étions  proposé  encore  de  rechercher  comment  et 
par.qp^lq  progression,:  s’élevait  l’intensité  de  coloration  de 
l’qrineià  mesure  que1  se .  faisait  la  guérison.  Nous  avons  pour 
cela  reproduit'artifi'ciéllemcnt  à  l’aide  du  perchlorure  de  fer  la 
coloriflidn  dé  Ph'flrié  a  examiner  et!  noué  dvons  représenté  cette 
colora  tioil  par 'une  fraction  dont  ïê  numérateur  étai  t  le  nombre 
de  gouttes  employées  et  lQ.dénomiiiatcur  la  quantité  d’eau  dis¬ 
tillée  dàiis  laquelle  elles  étaient  diluées.  Notis  âvohs  mültîplié 
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8  août,  3.266.250  0.048  0.20  1000  1015  10.90 


14..,..,  3.366.250  0.058  0.20  1100 101S  10.95  3.1147 


17  .....;  3.391. 175  Oi 038  0.70  4000  1030*  17 .08  3 . 127S  40  i  40°4  ; 

18  3.391;*  175  M!?  0.50  1000  4020  13  -  ■„—!  37  4  38  2 


21,  *  4,.  „  3141-7,1000, 


)  1200  ,1 023  12  .90  3 . 1 147  36  6  37  *2 


||25, •, . ... , fâ.768,873  - 


O ,30  1100  1022  16 . 20  3 .1500 


30  ., .  ..j,  ,4.322.500  - 


0v,40  1300  1031  18123  3:1530  ' 


22^flf„.|,.44,6.l125ra 


p.jtn  H 


le  quotient  ainsi  obtenu  par  la  quéîri^Éé'  !dès  '/(i1i?,iîi4sJ  rèéuéilfiesV  ‘ 
rinténsiïé'àêj  céldÉïtlttW^iibS'dis^iWo^ét'^tü^é'ââa^remen/ 
en  rM'Sbiï!ililvferrèël(îé,îà''l(ïuà!filiiëjltfIeâ!À  'rHâ’êflé'JPe{itéi4ie^nrdesn 
chiffrée  '  'ê^Mteiülrl'dnt''  'ti^ -OrteilÉaifés1,' 1  r'èpPés^Üt’é'À^  cependant'11 
d’unfe  fâ'#>W  Véltttivte1  là '1*^ Wfl&ti 'üib  rilrine,  celte  moyenne  ar- 
tificielië ^oriwy 'ürië  1idëeisuffisànt6  do' sa  progression. 

L'dbs’éfv&tii'on  ^ré'cedéWe  '  rapprochée / du  tableau  que  nous,  , 

r/H  '  .im!o!  -VU  fit  fin  Ol  OUp  OIJimumn^lTo  «W88N 
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donnons- ici  présente  certaines  particularités  qui  doivent  être 
mises  en  relief. 

Les  conditions  de  développement  de  la  thrombose,  au  milieu 
des  accidents  chlorotiques,  démontrent  bien  qu’il  y  a  là  autre 
chose  qu’une  pure  anémie  globulaire,  et  que,  tout  au  moins 
le  sérum  sanguin  y  joue  un  rôle  important.  Si  l’on  jette  en  effet 
les  yeux  sur  le  tableau  précédent,  on  trouve  que  les  globules 
rouges  n’ont  subi  qu’une  très-faible  oscillation  qui  a  suivi 
d’ailleurs  le  développement  de  la  thrombose  et  semble  beaucoup 
plutôt  devoir  être  rapportée  à  l’éclosion  de  la  fièvre  qu’à  la 
modification  sanguine  d’où  est  résulté  le-coagulum.  Cette  os¬ 
cillât, ion  porte  4ù  reste  surtout  sur- la  valeur  colorante  des 
globules.' 

Lés  globules  blanès, d’autre  part,  n’ont  subi  auèuhe  modifica¬ 
tion).  Si  Ipur  proportion  a  diminué,  c’est  que  les  globules  rouges 
ont  augmenté.  IL  est  certain  que  dans  les  phlébites  d’où  déri¬ 
vent  les  accidents  d’infection  purulente,  les  leucocytes  subis¬ 
sent}  une  notable  augmentation  de  nombre.  Il  en  ést  de  même 
sanê  doute  dans  les  thromboses  consécutives  aux  états  infec- 
tieuk.  C’pst  ainsi  ,  que  dans  un  cas  rapporté  dans' là-thèse- du 
Dr  îffcnier,  une  thrombose  à  la  jambe,  venue  à  la  suite  d’une 
broncho-jpneqmonie:  avait1  été  :pr'écêdéè  par  iiné-rëpidè  éléva-'1 
tion  du  nombre  des  leucocytes  J,  ! 

Li  |  ■phlébite  loi'yilil  faut'daûrnèttre^sdmble  clu  rèete  Mdir  été  pro- 
dmit  |  dirèçtemknt  pmi  la  présence,  daps  une  veine  d'un  coàgulum 
joua \t  le  rôle  de  corps  iirritaÀt.— dette  hypothèseaèmble  d’aiitan( 
plus  légitime  que  las  fièvre  ne!  s’est  dékcloppjée  qu’un  jjour  et 
demi,  au  moins,- après  lWpàrHion-des"phénlÿfiiMës*loeaux.!:! 
Elle  Semble  avoir  résulté  de  la1  réaction  de  l'organisme1,  entier 
en  présence  d’un  cp^ps^étran^pr-,^  j  !l()0jj0  isnie  .IneiJnnp 

Ün  cas  aussi  simple  se  prête  admirablement, ;à:  llétude.dèu 
l'influence  do  la  fièvre  sur  la  nutrition  .organique,  Qniremaii’-r 
quera^u’au  mymçn.t  oùj ( |i.a,l fièy^ç, ,^’iqpit,  ,  qju^jçimté  , 

rée  exçretéè  a  augmenté  JgçQft  ;L,q  ;  qiqftiiftvp  dé, . 

ce  t  te 'ii  au  s  se"esl  su  £vp.n pp  qu mjo  p^eq  t. flÿ.  ,1a, 
son  plus  haut  degré  d’élévation.  Si  d’une  part,  on  se  repopte  au 
tablèbWJ  Bb1-1  rémarqûe^que  le  ndrkbVe  âes  globules  n’a  point 
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Varié.  Seulement  leur  valeur,  mesurée  par  leur  richesse  en  hé¬ 
moglobine  a  baissé.  Nous  devons  faire  une  remarque  égale¬ 
ment  applicableaux  observations  que  nous  donnerons  plus  loin. 
L’hémato-chromomètre  de  Malassez,  dont  noüs  nous  sommes 
Servi,  semble  donner  pour  des  sangs  peu  riches  en  matière 
ôoloratite  dos  résultats  un  peu  incertains.1  Les  chiffres  indi¬ 
qués  par  l’instrument  paraissent'  légèrement  exagérés.  Noüs 
rioüS  en  sommes  assuré  en  doublant  la  quantité  de  sang  que 
nous  mélangions  à  la  quantité  du  sérum  qüe  reçoit  le  petit 
tube  à  cuVe  transparente. 

;  En  supposant  en  effet  qu’après  avoir  fait  l'évaluation  dans 
Ibs  conditions  ordinaires,  et  avoir  obtenu  a  milligramme  d'hé¬ 
moglobine,  on  prenne  un  volume  double  de  sang,  au  lieu  'd’a¬ 
voir  2  a  d’hémoglobine,  comme  cela  deVraitêtPe,  on  obtient  un 
chiffre  b  don!  la  moitié  est  plus  petite  que  a.  Poür  dimi¬ 
nuer  autant  que  possible  l’erreur  ainëi  produite,  noüs  avons 
opéré  nos  mensurations,  dès  que  nous  avons  été  prévenu,  en 
nous  servant  d’un  volume  double  de  sang.  Ainsi,  à  partir  du 
18  août, doit-oli  diviser'par  deux  les  chiffres  que  nous  donnons 
dans  la  colonne  consacrée  à  l’hémoglobine.  Nous  ferons  remar¬ 
quer  encore  que  les  premiers  nombres  obtenus  étant  relative¬ 
ment  trop  élevés,  oh  doit  les ‘supposer  légèrement  plus  faibled 
si  l’on  veut  avoir  une  juste  idée  de  la  marche  ascendante  de1 
l’hémoglobine. 

Quoi  qu’il  en  Soit, on  constate  qüe  le  lendemain  du  jour  oü  la 
fièvre  avait  éclaté,  au  moment  où  elle  était  à  son-maximum, 
l’hémoglobine  a  baissé  de  près-  de  moitié.  Nous  avions- remar¬ 
quâtes' jours  précédents  que  les  globules  placés  sous  le-microë- 
dope  étaient  en  grande  majorité  de  gros  gîobulès  Capables  sous 
l’influence  ded’endosmose,  danp  le. sériint artificiel,  d’acquérir 
un  Volume  très-voisin  de  celui  des  globules  blancs.  Le  17,  les- 
gros  globules  montraient  -guère-  que  - pour- la  -moitié  clans -le 
nbmbre; total,  l'autre  moitié  étant  constituée  par  de  petits 'glo-^ 
bulesi  d’üné  taille  ''bëaucOup  moindre  et  d'un’e  trà'rispâfèlVCe1 
moins  nette  t  Le  ISfitous  oü  presque  toits,  pLaient  petits,  cl  gri- 
àâtpes..1N’ést-pni  jpapylégitimement!  autorisé, ,4, y conclure  de  tout 
ceéi  jüUîii y  aVflit  eu  des l r itotion d’Une  ‘partie' importante  des  -glu»- 
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bules  existant  aü  moment  de  l’apparition  de  la  fièvre  et  quô 
ces  petits  globules  appartenaient  à  une  génération  plus  jeune? 
Si  l’on  considère  encore  que  là  coloration  de  Purifié  s’ëst  fortes 
inent  et  subitement  élevée,  n’est-on  pas  amené  à  penser  qu’il  ÿ 
a  relation  entre  celte  destruction  d’un  côté,  entre  cette  dispa- 
rition  d’hémoglobine  dans  le, sang  et  cette  apparition  de  ma* 
tière  colorante  dans  l’urine?  On  a  déjà  admis  que  c’est  ainsi  quë 
Purifié  prend  dans  les  fièvres  intenses  une  teinte  si  foncée.  Ce 
h’est  qu’une  hypothèse.  On  voit  qu’elle  mérite  cependant  exa- 
men  et  contrôle. 

Nous  n’avons,  cité  à  dessein  que  les .  points  par  lesquels. là 
précédente  observation  se  recommande  particulièrement.  Il  efl 
est  d’autres  encore,  et  d’intéressants  qili  valent  la  peine  d’ètrë 
étudiés;  nous  y  reviendrons  lorsqu’après  avoir  donné  deuxaou- 
Velles  observations  qui  nous  semblent  utilement  venir  à  l’appui 
de  la  première,  nous  jetterons  sur  le  tout  un  coup  d’œil  d’en¬ 
semble. 

Obs.  II.  —  Emilienne  K.  17  ans,  couturière.  Mère,  morte  à 
26  ans.  Atteinte  d’une  affection  nerveuse  de  nature  indéterminée. 

Père  rhumatisant. 

Son  enfance  a  été  maladive  et  difficile.  Elle  a  été  réglée!  12  1j2j 
Les  règles  venaient  rarement  à  l’époqtlê  vdülue:  tantôt  en  avance; 
tantôt  en  retard. 

Il  y  a  deux  ans  l’affaiblissement  devint  plus  considérable  .  encore; 
la  pâleur  du  visage  plus  prononcée.  Lès  règles  étaient  tr,ès-peti  abon¬ 
dantes  et  très-déColorées.  La  malade  éprouvait  une  douleur’ vive  ail 
créiï'X épigastrique.  L’appétit  était' nul, "lés  "digëstidhs  difficiles’, 'lél 
vomissements  fréquents,  trrès-sohvent'éclataient'des  accès  de  cépha¬ 
lalgie.  consistant  surtout  daus.  une  hémicrânie  gauche  fart  intense,. 
L’usage  du  quinquina  et  du  vin.  de, gentiane  .avait,  très-peu  modifié 
cet  état. 

Quelque  lenips1  avant  son  entrée  a  ia  Pitié,  Ërhil.  K.  avait  vu  ceè 
divers  àceiderifâ  Péjpàraître’ avec  uhe:  hôttVel'lé'înt'ërfsité.'  De  pltrd  sbii 
edraotère  était  deVhnu  bizarre*'  son  esprit1,  sonibré'et  chagrin.  -Leê 
mouvements  étaient  désordonnés,  surtout,  au  moment  :desi  accès  de 
mauymsè  humeur.  —  Jamais , ij  n’y,. eut  ^'.attaqpes ,de  peffç,  , 

A  son  entrée,  la  faco  était  pâlo,  triste  ;  les  muqueuses  décolorées 
et  transparentes?  Là  malade  était  agitée  dé  mouvements’  continuels, 
iiTégiiliersV  chdréifdrmos.1' Elle  répondait  aüx  questions  posées  avëc 
une  mauvaise  volonté  quinteuse  et  parfois  y  opposait  un  !muiismo 
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absolu.  Elle  accusait  des  maux  de  tête,  des  étourdissements,  des 
éblouissepaents,  des  bourdonnements  d’oreille,  des  palpitations,  de 
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longé,  les  jugùlaires  donnaient  un' murmure  saccadé,  fedoüblé  pâ'r 
jinoments.  Le  cœur  battait  fortement-en  soulevant  la -paro  i  thor 
jracique. 

Il  y  avait  de  la  constipation.  Les  urines  étaient  pâles,  transparentes , 
'presque  aqueuses.  Sôus  l'influence'  du' traitement  institué, -ce'S  diierfe 
'phénomènes:  diminuèrent/progressivement.*  Elle'  a' été  traitée  par  le 
ifer  et  le  quinquina.  i  £  ï 

j  Actuellement  (24  septembre),  elle  a  repris  un  peu  de  couleur,  les 
pnouvemenis  brusqq.es,  choréi.formes.Hon|,  cessé.  lt  ■  ■. 

L’appétit  est  bon,  les  digestions  régulières,  le  sommeil  beaucou  3 
'meilleur.  Lè'daractère  est  moins  singulier,  la  tendance  à  la  lypéitiaf- 
jnie,  moins  accusée.  i  (  j  ,  ,  ;  ...  | 

{  Les  palpitations  à  la  mtontêe  d’un  escalier  sont  moins  yiolèntes,  1(  s 
•bruils.'vaseulairesat  cardiaques  mjoinsi.  prononcés. ,  ,  .....  il. 

|  Les  règles  sont  reveiiuesïe  ier| septembre  et  ont  duré  quatre  i 
j.ciriq  jours1."1  j  1  |  "  j  :  j  5 


Obs.  III. — Maria  Leq..,  23  ans,  couturière,  entrée  le  30  juillet  1871 
i  S'allé'  Saïnt-ttharieslit  n°j  6,  ‘érè'l'é1  réglée  à  4j7  e'irs,'  'ëes  'règles'  toujdu  jjs 
(peu  abondantes  jet  décolorées  étaient  constamment  en  retard  de  lijj' 
20.iojurs, 


Depuis  3  ans,  jellese  tlouve  plu! 


ej-plpp  ?uj,^tp  ejic^^aujc  mayxdé  tête,  et  ia^é.^urdissements^aiix 
palpitations.  1  f  1  1  '  °  1  '  ‘  '  !  '  '* 


L’appétit  était  irrégdlier,  la 
babitdejle.-Six  jours  ajantch'ëdh 


abondante,1  (èjiii  jléfëiÿta  jusqÜSatt 
proportions.  Ell|  éprouva  en  mênji 
lejjas  vjentcs,  dans. Les  rbins^pdps 
A  son  entrée,  indépendamment 
mie  :  pâles  couleurs,  palpitations,!  t 
un  •éert^iîVcïdgrd  d’^ngoi  geiriénd'  dje 


faible  ét  plus  pâle  cju’auparavaàt 


ujiigtipation  continué 
entrée  làultliépitaï  k 


Leucorrhée 
■Képoqlié  (je 


ou  à  peu  près,  elle  futj  prise  d’iune  perte  hemorrhagiqiic 


août,  bien  que  dans  de-moitidrj  s 
s  temps  des  douleup  vives  dai  s 
Jé  l'afejm  b  qte(d  j  p  p  jesjcuisses.g<.  ! 
des- signes  évidents  de  ch’loro-an 
bypjtp  die  souffle,  etc!.,  on  consta  _ 
'^iîî5rus,,*6rv>ed  àëvî'alicm  de'so’h  o  >1 


à  gauclte,  efface  nent  du  sul-de-sad  correspondant  et  poiit  doulouretf: 
âiiafpresdibfW  d;  n6(i&fo use  itliaquè  d'aide.  iLaiflQttfeN  shr  gui^paréÉs 
■lor  avril  fit  place  à  uneleucorrhéd,  qui  a  diminué  petit  à  petit  et 
pppsfjul  t^edem  3pt.(jjsp(!ru.  ^e^aufcresjsym^tûpi^jpe,  sont  aussj.pri 
gréssivemënt  a  nélibrés  grâce  ajux  ferrujgine'ux  et' aux ‘toniques  j| 
maintenant  23  septembre,  la  malade  est  en  état  de  reprendre  son  tra¬ 
vail  accoutumé.  Aucune  Iruèo  d’alleclion  Ütéririo. 
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DATES. 

Globules 

rouges. 

J 

1 

jg 

3 

p 

1 

8  août. 

3.391.975 

_ 

_ 

— 

_ 

_ 

10 . 

3.994.875 

0.048 

- 

- 

» 

- 

il  . 

- 

- 

- 

1150 

10(5 

12.42 

13 . 

3.718.500 

0.053 

0.22 

1100 

1016 

12.20 

16  . 

4.195.875 

0.053 

0.378 

1400 

1018 

20.86 

18  . 

3.894.875, 

0.096 

2 

- 

1200 

1015 

19.50 

20  . 

3.994.100 

0,101 

0.16 

1600 

1010 

14.72 

23 . 

3.894.875 

0.096 

0.56 

1400 

1018 

17.64 

25  ,,  ., 

4  321.500 

0.101 

2 

- 

- 

- 

28  . 

4.648.125 

0.106 

.0.60 

1200 

1018 

.15,88 

,30  . 

4.396.875 

0.095 

2 

0.40 

1600 

1010 

16.85 

22  sept.. 

4.271.250 

0.115 
.  2 

~ 

- 

23  ..... 

4.395.875 

0.110 

2:  .. 

0.24 

1200 

1020 ! 

IS.2C.19 

Unp  simple  lecture  des  tableaux  qui  accompagnent  ces  obser-  ' 
valions  contre  trôs-bjen  la  progression  suivie.  Celte  augmen¬ 
tation  a  été  obtenue  par;  l’usage  du  fer  qui,  donné  dès  le  début 
à,pos  trpis  malades  sous  forme  de  teinture  de  Mars,  leur  a  été 
dqpn$  à,.partir  du.  18,  sous  iforme  de , sous-carbonate  mélangé 
par,  parties  égales  à  lp  poudre  ^e  rbubarbe.  Les  dos.es  pnt  été 
successivement  portées  çle  0  gr.,30  à  1  gr.  50,  Lp  quinquina  était 
donné  concurremment.  L'observation  nous  a  révélé  une  fois  de 
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plus  l’exactitude  de  ce  fait  avancé  par  Hayem  :  àsuvoirque  les 
globules  valent  beaucoup  plus  par  leur  qualité  que  par  leur 
quantité. 

Leur  richesse  en  hémoglobine  est  la  mesure  de  leur  valeur- 
réelle.  De  plus  nous  avons  vu  à  plusieurs  reprises  les  grosses 
hématies  être  remplacées  par  de  petites  et  réciproquement,  et 
comme  chaque  fois,  la.  substitution  des  petits  globules  diix  plus' 
volumineux  était  à  bref  délai  suivi  d’une  augmentation  du, 
nombre  et  de  la  valeur  des  nouvelles  hématies,  nous  en  avons 
dû  conclure  que  Hayem  les  considère  avec  raison  comme  des 
éléments  jeunes,  destinés  à  réhiplacer  les  vieux  au  moment  où  ; 
ceux-ci  ayant  rempli  leur  rôle  physiologique  sont  détruits.  A 
plusieurs  reprises,  une  fois  à  la  suite  d’un  accès  de  fièvre  (obs.I) 
les  autres  au  momëht  d’une  "perte  utérine;  rioüs 1  dvôns  vu  fà-1 
pidement  en  deux  ou  trois  jours,  de  gros  globules  remplacés 
par  de  petits.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si,  après  la 
menstruation  ou' à  la  suite  d’une  perle  utérine,  la  réparation 
sanguine  s’opère  toujours '  de  cette  façon,' èt  do  voir  comment’ 
les  générations  nouvelles  de  globules  viennent  combler  les  vides 
des  générations  épuisées,.  C’est  du  reste  ,1’avis  de  M.  Hayem., i 

Si  l’on  compare  les  quantités  d’urée  excrétée  au  nombre  des  i 
globules  qui  leur  correspond,  il  parait  évident  qu’il  y  a  une  re¬ 
lation  physiologique  entre  le  nombre  et  la  valeur  des  uns  et ! 
la  quantité  de  l’autrè.  L’urée,  déchet  de  l’orgâh'isme,  augmente; 
quand  augmentent,  eux-piêmes  les  éléments  de  nutrition  et  de,* 
combustion. 

La  matière  colorante  de  l’uriné  qui  n’est  sans  dôute  qu’un/ 
autre  déchet  organique  ne  séraitreile  point  le  résidu  de  la  ma¬ 
tière  colorante  mise  en  liberté  par  la  destruction  des  hématies? 

En  fait,  c’è  qui  ressort  lé'plüs  nettemént  du  rappi'échëifiefit 
dé  ceS  tablëà’uicV  'c’és't 'lé  rapport  qui  existé'  êtiWé  l’é’tfôihted'dés' 
glbliûlës’ei  là  quantité1  d’urée  excrétée.  Il  'suffiraii1  donc  dans  lés" 
maladies  à  manifestations' anémiques,  dé  suivre  la  progressién 
de  l’urée,  pour  avoir  par  là  même  toutes  les  fois  qüe  la 'fièvre 
n’intervient  pas;  là  mesuré  inidirëcte  'de  la  réparation  glo¬ 
bulaire.  La  vérité  de  6ôS  asserlions  avait  été  rècbtinüé  déjà 
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parle  D,r  Meunier  dans  sa  très-intéressante  thèse  (1)  :  «  La 
quantité  d’urée  varie  le  plus  souvent  avec  le  nombre  des  glo¬ 
bules  et  la  température.  » 

Dans  ce  travail,  exécuté  en  grande  partie  à  la  Clinique  mé¬ 
dicale  deda  Pitié,  et  dont  l'idée  avait  été  suggérée  par  l’un  dé 
nôiis',  une  des  observations  les  plus  nettes;  au  point  de  vue 
que  nouÿi'ildiqubnsj  'est  ünbas  de  scorbut  sporadique  publié 
déjà  par  nous  dans  un  précédent  numéro  des  Archives  de  rriêdè- 
■mèéLé 'm'alàdé1  en  question  avait  monté  par  une  progression 
•réguiiëre'dans  l’espacé  de  trois  semaines  de  1 ,902,500  globules 
à  4,75(1,000  et  do  4  gr.  68  d’urée  à  20  gr.  62  en  24  heures.  Un 
.cas  d’une  sithplicité  semblable, 'débarrassé’  de  toute  complica¬ 
tion  accessoire*  nous  paraît  très-concluant.  Ceux  qüè  nous  pu¬ 
blions  ici  hé  nous  semblent  pas  moins  significatifs. 


«Mwt‘  /  DE  l'influencé  DES  EAÎUX  malsaines 

SUR  LIS.  bÉVÉLbroEMENT  ' 

DU  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE. 

-  :  Par  le  Dr KOBINSKI.  ! 

Élus  hbus.  sdmjnes  désarmés. devant  lés  épidémies  de.grandes.. 
fîevreS  contagieuses,  plus  il  importe  de  chercher  à  en  prévenir, 
P  invasion.  ....  / 

‘L’étioioPie  de  ces  malqdieà  solennelles,  a  tout  naturellement, 
soulève  les’ pius’apdentes  discussipnssoit  dans  la. ,pi#s§£,  sqjt. 
au  sem  des  sociétés  medicales  de  la  France,  de  i’Aliemqgne,  .de 
l’Angleterre.  Les  questions  qui  s’y  rattachent,  incessamment 
agitées,  sonL  encore  loin  de  toucher  à  une  solution. 

•;.(|!’est;.çii:  ;Passemblent  idea  faits  ’ plutôt  qu’en 'invoquan-ti  des- 
théories,  c’est  en  représentant  leproblèiné  sôüs  sëé  Mcés  m’üL  1 
liples  qu’on  a,  chance  d’arriver  à  quelques,  données’  utiles  sinon 
définitives. 

Il  s’en  faut  que  nous  soyons  près  de  Loucher  au  but,  comme 

(1)  Etude  parallèle  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs  du  sang  et 
des  primSiÿaux  éléments  de  l’urine,  par  le  Dr  Meunier.  Paris, 4 877. 
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on  peut  s’en  convaincre  en  lisant  Te  traité  d’QEsterlen  qui  ré¬ 
sume  et  critique  la  plupart  des  opinions  ayant  cours  (1). 

Le, présent  travail  a  pour  objet,  à  l’aide,  d’observations  nom¬ 
breuses  et  personnelles,  de  signaler  un  des  facteurs  étiologi¬ 
ques  les  plus  puissants  et  peut-être  les  moins  exactement  étu¬ 
diés.  Il  eut  fallu,  pour  enjustifiefr  les  conclusions,  passer  en 
revue  des  épidémies  diverses  et  ne, pas  s’en. tenir  au  seul  ty¬ 
phus  exanthématique.;  c’est  ne  ,que  j’ai  fait, ailleurs  (2)  ;  mais 
ici  je  viserai  surtout  cette  dernière  maladie  . 

Mes  recherches  ont  porté,  cominc  l’indique  le  Titre  de  ce  tra¬ 
vail,  sur  l’influence,; nocive  qu’exercent  une  mauvaise  alimen¬ 
tation  et  l’usage  d’eaux,, corrompues,: que  qes  deux,  éléments 
aien,t  agi  isolément  ou  qu’ils  aient, été associés  l’un  à  l’autre, 
le  tjlernier  surtout  devant  être  .pris.; en,  considération.  . , 
En  1867  et  18(58, j’étgisappejé  à  observer  une,  grave npidémie 
de  typhus  exanthématique,  semblable  à  celle  qui  de  la  Prusse 
orientale  s’est  irradiée  jusque  dans  la  Prusse  occidentale.  Elle 
régnait  dans.le/dis.ti;ictdeLocbgu,  aux.environs  de  Neumarkt, 
surtout  dans  le  village  de  Tylitz  (3). 

J’ai  suivi  exactement  l’invasion  de  cent  cinquante  cas  envi¬ 
ron  de  typhus  éi^rithéittauqU'e.'  Je1  donnerai  seulement  les  ré¬ 
sultats  les  plus  impoiTgntS/tipés  de,  mes  observations. 


L’épidémie  du  district  de  Loebau  se  cantonna  à  Tylitz,  y.^é- 
vit'Vlcllémihéht  et'  n’épargna 'qu’un'  petit'  nombre  de  ses  ^îabi- 
tants.  moiLi-."'  > . ;  1  ""!  •  1  u  l'"t'  110  1  ;  1  u 

Dans  les  environs,  les  cas  de  typhus. étaient  raresj  qissemi- 
iiïn&s.1  Poiirqüoi'ia  maladie  ne  s’est  elle  pas  répandue  pansues 
environs  comme  à' ^Tylitz?  Je  donnerai  plus  loin  ld  raison  de 
cette  limitation.'  ' .  “ '  .  '  ,  ,  1,l,lj,,j',,]|  | -j 

(1)  Oesterlen  :  ïb’iy  làb'ùé'hé’ri 1  ihi;è  ÛÎAiiclieli'ülid  refiité1' 

leà'  ■  prilici'LpailiB  s  •  '.casiie  ar  s>  ’  dan  s  !  •  nitfti  ■  p»  uvdigè  PEhUtëHùdgünd'Verhcilürtg  idW 
ConlagiOsea  Krank.hciten,  1874y  1  ,j  ;  :  enm-eni 

(2)  Choléra.de  Berlin,  1866.  Epidémies  cholériques  do  Berlin,  .1869-73  :,de>  la 
P  russe  oecidcn  thlc  en  1807.  Variole  à  Vienne,’  1SG1-62  ;  à  Berlin,  1*870-73  typhus 
delà  Prusse  oocideutalc,  1867;  de  Berlin,  1871-73.  Épidémies  de  rcHiÿéilé! ' ^ 1 


«WWfeft  fffitl  ne  toi  b  no.)  ois  eé'iq  anoyos  auon  f 

(3)  Voir  dans  Borliner  Iilinisr.lie.  U  oehinisclirifl  (1868): 
t râf 'zuT Sÿmp tomàtbrôgië  unTTHêTapm  3oa  Typhus  ex. 


aeltidola  aob  Jo-Boflmri  aoludoia  Mb 
‘hrSr.'ai'w'l  .  ïamijeié  >Q  a!  uiq  toniiu'i  ah  air 


>u  p  j  u  r-.l  cso'a  II 

Robinski.  Ein  Bei- 


“  Lemal  était  très-contagieux  à  Tylitz. 

Un  grand  nombre  de  personnes  tombèrent  malades  après 
avoir  visité  un  typhique.  •  Les  habitants  de  la  même  maison 
étaient  atteints  successivement,  surtout  quand  les  malades  ne 
pouvaient  être  isolés. 

Le  typhus  ne  se  propageait  que  parla  contagion. 

Quelques  maisons  furent  préservées;  leurs  habitants  avaient 
évité  de  visiter  les  malades  ou  de  séjourner  trop  longtemps 
dans  leur  chambre. 

Des  cultivateurs  vivant  dans  les  champs,  des  bergers  cou¬ 
chant  dans  leurs  bergeries,  des  domestiques  occupés  loin  des 
malades,  furent  épargnés  par  l’épidémie. 

Le  typhus  n’était  pas  contagieux  dans  les  environs.  Ail  com¬ 
mencement  de  l’automne  de  1867,  l’épidémie  s’étendait  de  plus 
en  plus  à  Tylitz.  A  cette  époque,  un  habitant  de  Tylitz,  crai¬ 
gnant  la  contagion,  renvoya  dans  sa  famille  un  domestique 
malade.  Transporté  dans  un  village  voisin,  ce  malade  ne  com¬ 
muniqua  le  typhus  à  personne,  pas  même  à  ses  parents  qui  le 
soignaient  sans  chercher  à  se  préserver.  Aucun  typhique;  con¬ 
duit  dans  lés  localités'  voisines,  ne  transmit  là  maladie. 

U  y  avait  dans  les'  envirbns  des  typhiques  qui  avaient  été  at¬ 
teints  en  dehdrs  de  Tylitz;  ils  ne  furent  pas  davantage  l’ori¬ 
gine  d’üné  épidémie.  Je  ne  connais  qu’un  seul  tas  de  contagion 
dans  les  villages  voisins, c’ëst  celui -de'la  petitefilledeThôte- 
lier.de  Kauernich  :  cette  enfant  transmit  le  typhus  à  sa  mère; 

Lés  faits  de  Tylitz  ët  ceux  des  environs  semblent  contradic¬ 
toires,  puisque  le  typhus,  très-contagieux  à  Tylitz,  ne  l’était 
pas  dans  les  environs. 

Cette  contradiction  n’est  qu’apparente. 

Tout,  effet  ayant  une  cause,  il  fallait  trouver  les  conditions 
exceptionnellement  défavorables  auxquelles  les  habitants  de 
Tylitz  devaient  être  exposés.  Mes  recherches  furent  d’abord  in¬ 
fructueuses.: 

Situé  sur  une  colline,  Tylitz  a  une  position  aussi  saine,  que 
les  localités  voisines  :  il  n’y  avait  pas  d’encombrement,  de  fa- 
mine,  etc.  "  ;  '■  1 

Majsj  j’insiste  sur  ce  fait  :  les  environs  avaient  des  puits  nom- 
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breux,  de  l’eau  de  bonne  qualité  en  abondance.  L’eau  de  Ty- 
lytz  n’étaitpas  bonne:  les  puits  avaient  été  bientôt  taris  pendant 
l’été  très-chaud  de  1867.  Force  fut  de, boire;  d’employer  pour-la 
cuisine  l’eau  stagnante  et  impure  d’un  étang  voisin.:  Cette  ëau 
est  la  cause  à  la  fois  de  l’épidémie  et  de  la  diffusion  du  typhus  à 
Tylitz.  - 

L’eau  malsaine  est  classéedans  Pétiologie  des  maladies  con- 
tagieuses,  mais  son  mode  d’action  est  mal  connu,  D’après  les 
auteurs,  l’eau  produit  directement  la  maladie. 

Cette  explication,  donnée  parfois  à  la  légère,  n’a  pas  toujours 
cadré  avec  les  faits. 

Une  réaction  s’ensuivit  :  Pettenlcofer  et  d’autres  auteurs  re¬ 
jettent  aujourd’hui  l’influence  de  l’eau. 

L’eau  deTétang  exerçait  une  influence  pernicieuse  à  Tylitz  ; 
j’en  avais  des  preuves  trop  nombreuses  pour  pouvoir  en  douter. 
Tylitz,  privé  de  bonne  eau,  voyait,  le  typhus  s’étendre,  ;  .  se- 
propager  et  faire  des  ravages.  Les  environs,  pourvus  d’une  eau 
saine1  et  abondante,  ri’avaiènt  que  quelques  malades  ;  le  mal  y 
était  circonscrit  malgré  la  contagion. 

Les  étrangers  dé  passage  pouvaient  visiter  sans  crainte  les 
malades  do  Tylitz:  aucun  ne  fut  atteint;  ils  devaient  l'immunité 
à  leur  abstention  de  l’eau  malsaine.  Quelques  habitants  de 
Tylitz,  éparghés  par  l’épidémie,  n’avaient1  pas  bu.de  cette;  eau  : 
riches, sédentaires, buvant  peu,  pris  de.  dégoût  pour  cette  eau, ils 
s’étaient  procuré,  d’autres  boissons,  du  lait,  de  la  bière,  etc.  Je 
citerai  comme  exemples  Mm0  L.  et  la  famille  de  M.  L  :  je  puis 
affirmer  que  ses  filles  n’ôrit  pas  bu  d’eau  malsaine.  M. L.  r  agro¬ 
nome  intrépide,  bien  portant  jusque-là,  est  pris  dans  les  champs 
d’une  soif  ardente  ;  fatigué  par  une  longue  marche,  dîne  put 
s’empêcher  de  boire  un  peu  de  cette  eau.  Il  tomba  malade;.  .  Sa 
femme, éesehfants,  saâlleaînqesür.tout, l’entourèrent  dësoinset 
furent  épargnés.  Le  curé  J., poussé  parla  soif, buten  plein  champ 
un  peu  de  la  même  eau  et  devint  malade.  Les  enfants  dé  M.  N. , 
échappant  à  la  surveillance,  burent  de  cette  ëau.  ..Les  parents, 
le  père,  Jaanère,  les  ont  .  soignés!  pendant  leur  maladie  :  .le  ty¬ 
phus  n’eut  pas  de. prise  sur  eux;  ils  s’étaient  abstenus  de  cette 
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8O0n  peut  partagQftrenrd$q£T^s§ea  les  habitants  de  Tylitz 
r^lps.  bien  partants  :  , 

Ceux  qui  ont  bu  de  cette  eau  et  b’ont  pas,  été  exposés  a'  la 
contagion;,  m  .  , 

’  Ceux  qui  ont  été  exposés  à  la  contagion  et  n’dnl  pas  bu  de 
cette  eau. ,  , 

;  L'influence  prépondérante  de  l’eqù  dabs  l'épidémie  dé  Tylitz 
m’était  démontré^  ;  elle  est  très-grande  dans  toutes  les  épidé¬ 
mies  de  typhus,  ’^iipi  qu’en  aient  dit  lés  auteurs  qui1  nient  ou 
atténuent  l’influence  de,  l’eau  dans  la  pathogénie  du-  typhus 
exanthématique,  il  resté’à  établir  son  rôle." 

,  Quelques  auteurs  pensent  que,, l’eau  corrompue  ou  les  ali¬ 
ments  malsains  produisent  directement  la  maladie  ;  c’est  Une 
erreur,  et  je  repousse  cette  opinion  soutenue  par  LihÜwürm. 

‘ Ùn  'médecin  â  Tylitz, 1  utf  aütté  dàhé1  lés  'ehViWrûÉfj 1  ébsèrvknt 
eh  même  tèmp's,  muraient,  pu  soutenir  ;sür  là  céntàgfôn  •  deux 
thèses  con|xadictoïres,  et'ia  shité  dé  mon  travail  rnôntrëra1  cbm- 
mènf  cés  ’  avis  opposés  peuvent  sé'  déféndré’oti- même  se  conci¬ 
lier.  , 

Est-cè  bien  Peau  malsaine  et  corrompue  dés  marais  qtii  pro¬ 
duit  lft  maladie?  est-ce  elle  qui  engendre  le  choléra,  les  -tÿphus 
é.Tàn  thématique  et  apdominàl?Ün  lê‘ cfoit  géüëràlèméht  (L’ihd- 
wùrmj,  on  le  dit  dans  les  relations  d’épidémies;  et  on  à  tort. 

Ceux  qui  avaient' bu" dë’Pëaü'  'réstà'iê'nthieri  portàtitëjttëqü’àü 
^npipent  où  i|s  s’évasaient  à  la  contagion  ;  quelques-uns  àÿant 
évité  la  contagion  sont  restés  préservés  du  typhus.  "  :'i,xl 
L’eau  né  peut  pas  créer  directement  la  maladie,  il  lui  faiit  un 
auxiliaire;  cet  auxiliaire  est  la  contagion*. 

0ijf°I?our  dévénié  malade,”'  il  ‘  lâlïeiit  r’èfVoir'  hu"dè:iTèâtiimàl- 

"  ‘Ôn  le  devenait  seulement  après  S’être  exposé' à r  la  conta¬ 
gion.  '  .  ...  .  . 

,^°  Cellu  qui  n’avait  pas  bu  der  cette  eaü  affrontait  séné  danger 
la  contagion. 

^  eptpossible  dp  comparër  les  germes  végétaux  aux  agents 
'  chimiques  et  de  voir  dans  là  coritaglbn  un  cqnUgiiiÀ^MïrHtkum, 

-MimiiîîRSflW.lÇÿfflfM??-  shaifolHiifSl  ,-,i.  0,r  (l  ' 
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La  contagion  n’avait  de  prise  que  sur  les  organismes  prépa¬ 
rés  par  l’éau  malsaine  au  développement  du  '  tyfiîiùè.  L’é^u  ne 
produit  pas  la-  maladie,  elle  crée  seulement  ,le.s  çonditioiis^yi 
siques  ou  chimiques  nécessaires  à  sa  formation.' ' 

.Omapotédans,  le, s  épidémies  L’ encombrement.  lès  fatigués i 
les  privations,  1»  misère,  la  crainte,  lé  ,décoüragemépt‘,  ‘etc.  : 
ces  .conditions  mauvaises  peuvent  manquer.  La  faim  né  produit 
pas  le  typhus.  Pendant  les  guerres  et  les  famines,  les  popula¬ 
tions  se  nourrissent  .mal,  mangent  des  aliments  de  mauvaise 
qualité. et. corrompus.  ,,  1  ,  ’  ’  ' 

Le,  typhus. apparaît  et  on  l’appelle  improprement  le  typhus 

de  la  faim  (i)..  ‘  '  .  '  ' 

1,’eauiïpalsa.ine  explique  la  contagion  à  Tylitz;  dans  les  en¬ 
virons  pourvus  de  bonne  eau,  le  mal  n’était  pas  contagieux. 

A  Tylilz,  celui  qui  avait, bu  de  .l’eau;  restait  'bien  portant  s’(ij 
évitait  la, contagion,  devenait  malade  dans  le  cas  contraire.  Tout 
autre  n’avait  rien  à  craindre.  '  ~ 

.Plroboblement:pénét'r,ai,t-il  avec  de  l’eau,  dans  l'organisme, 
des, macères  nuisibles  qui  rendaient  la  contagion. efficace,. 

.  Çep  matières  ne  semblen  t  pas, directement  nuisiblês  a  l’orga¬ 
nisme.  Ceux  qui  avaient  bude  l’eau  étaient  bien  portants  jusqu'à 
la  contagion,  leur,  santé  restait  bonne  s’ils  évitaient  la  conta¬ 
gion.  ,  , 

Le  poison,,  si  (je  puis  ainsi ..dire,  .pqutrqster  longtemps  a  Total 
la  lent  dans  l’organisme  et  s’y  augmente  peut-être.  Aucune  ob¬ 
servation  ne  prouve  qu’il  ait  un  effet  nuisible  direct;  les  faits 
que, j’ai  constatés  et.  bien  d’autres  semblent  prouver  son  inno¬ 
cuité.  ■  1  Ô  7 

.  !  b,u  de  jl’ eau  pocrompue  JOU  pris  de  1  a  pourri jure 

malsaine  gardent  la  santé  s’ils  évitent  la  contagion,  mais. la 
cppltpgiop, pep.t, ;faiFpGnpJ,lre jn. etjtx  te  maladif , même. qpap|,  ils 
s’y  exposent  longtemps  après.  De  cette  manière  s’expliquent  les 
vues, contradictoires  émises  au,sujetde  la  coptag.iôh.  ’  '  1 

La  matière  nuisible  peut  séjourner  dans  le  corps  longtemps, 

(1)  Robinski.  Das  Gesetz  der  Entstehung  vét,iioiiuti^  àérIJë6nt,!igiUesilkrn)lk- 
hoiten,  nacli  olgenen  Beobachtungen  dargestellt.  Barlin,  1874. 
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petit-être,  pendant  la  vie  entière.  Cela  est  possible,  plus  que 
probablè.  Des' observations  personnelles,  d’autres  puisées  dans 
la  littérature,  prouvent  que  le  typhus  exanthématique  se  déve¬ 
loppe  parfois  longtemps  après  l’ingestion  du  poison. 

L’épidémie  dé  typhus  en  France  en  4854  donne  des  exemples 
frappants.  La  France  aVait  été  à-pèb  près  épargnée  par  ce  fléaü 
pendant  un  demi-siècle.  L’épidémie  de  typhus  observée  à 
Avignon,  Marseille,  Paris,  etc.,  frappait  sauf  exception  d’an¬ 
ciens  soldats  qui  avaient  fait  da  campagne  de  Grimée.  Jac¬ 
quot  (1)  nous  apprend  qu’ils  ont  mangé  de  la  nourriture  mal¬ 
saine  pendant'  cette  guerre;  Grâce  à  cette  condition,  la  même 
dans  toutes  les  épidémies,  le  typhus  se  déclara  ;■  beaucoup  de 
soldats  furent  atteints.  Ceux  qui  avaient  évité  la- contagion  à 
cette,  époque  y  furent  exposés  quelques,  années  après  leur  re¬ 
tour  en  France  et  tombèrent  malades; 

D’après  mes  observations,  je  peux:  supposer  que  la  quantité 
d’eau  bue  a  une  influence  sur  l’époque  du  début  de  la  maladie* 
Le.  typhus  se  déclarait  plus  tard  chez  ceux,  qui  avaient  bu  peu 
d’eau  ndls  pouvaient .pendant.ua  certain  temps  affronter  impu¬ 
nément  la  contagion.  n  û? 

M.  lecuré  JiiCt  M.  L.,  idéj;à  cités,  .n’avaient  pu  s’empêcher  de 
boire  un  peu  d’eau.  Ils  furent  dès  le  début  de  l’épidénijo  en  rap¬ 
ports  quotidiens  avec  les  malades  ;  le  curé,  confesseur  d’une 
commune  catholique,  fut.  appelé  par  tous  les  maludes.  Ils  tom¬ 
bèrent  malades  plusieurs  mois; après  avoir  bu  de  l’eau;  .Mi  L, 
àfla  fin  .de,  janvier  ét  le  ;curé  dans  les  prëmiersrjours  de  février 
(4868).  Plusieurs  cas  semblables  m’ont  démontré  que  la  quan¬ 
tité  d’eau  bue  avait  de  l’influence  sur  le  début  de  la  maladie. 

La  matière  nuisible  peut  donc  stationner  pbur  ainsi  diredans 
l’organisme  pendant  plusieurs  mois  sans  déterminer  la  maladie 
même,  malgré  la  contagion.  Cette  matière  organique  ou  inorga¬ 
nique  doit-elle  proliférer,  so  concentrer  en  quelque  sorte  pour 
rendre  la  contagion  efficace? 

.  A  la  fin  dés  épidémies,  la  maladie  est  en  général  moins  grave; 
l’explication  de  ce  fait  n’a  pas  été  donnée,  je  propose  la  sui- 

(1)  Jacquot.  Dii  typhils  daTiirffiêc  d’Orlfeht.  Pâris  t8SS. 
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vante,  fieux  qui  ont  'absorbé  peu  de  matières  ^nuisibles  tombent 
malades  plus  tard  et  moins  gravement  que  les  autres. 

J’ai  démontré:  l’influence  de  l’eu»,  dans  lipidémie.. de ;Tylitz  ; 
les  autres  épidémies  surviennent  sous  l’action  de  causes  sem¬ 
blables:  eau  ou  nourriture  malsaine,  bien  plutôt  que  sous  celle 
de  l’encombrement,  de  la  famine,  de  la  orainte,  du  décourage¬ 
ment,  etc. 

Nous  devons  supposer  quëdes  matières  organiques,  végétales 
ou  leurs  résidus, '  Se; concentrant  facilement  dans  l’eau  croupis¬ 
sante,  dans  les  aliments  gâtés,  pénètrent  dans  l’organisme  et 
le  mettent  en  opportunité  morbide  devant  la  contagion, 

Le  typhus  exanthémàtique  lie  âe  déŸéloppe  pas  en  l’absence 
de  .ces.  conditions.  ,  .  ....  .  ...  ... 

L’épidémie  de  Tylitz  à  commencé  pendant  l’automne  de 
1867  et  a  duré  jusqu’au  printemps  dé  1868.  Telle  n'est  paé  la 
thèse  admise  généralement;  d’après, Murchison,:,une  . épidémie 
de  typhus  exanthématique;  courte  et  circonscrite,  ’  peut  présen¬ 
ter  quelques  cas  isolés  surtout  au  printemps  et  disparaît  en  au¬ 
tomne,  J’ai  apprécié  dans  thon  ouvrage  ld  valeur  de  ceë  suppo¬ 
sitions.  :  :  l'rj-h  >:::  i...1’,-,.-.:  :.j.,  ■  . 

Les  médecins  manquaient  au  début  'de ‘l'épidémie  de  Tylitz  ; 
je  ne  sais  pas  d’où  venait  le  typhus;  ;jë  pensé xfü'il  a  été  apporté 
du  dehors.  '  ,jh  ni.  .* 

La  question  de  Savoir  si  le  typhus  exanthématique  se  propage 
exclusivement  pah  un  contàgium  ou  par  des  miasmes,  ne  peut 
6trë traitée' ici.  L’hypothèse  delà  ndisfeàhcèspofitahée  du tÿphüë 
et  dès  mala'diës  ihfeclieuses  'est  três-prdbléhïatiqü'e  ;  elle  doit 
mre* Rejetée.'  ’ 1 ; 

Ôèt  expose,  que  j’ai  rendu  aussi  succinct  que  possible hii  me 
bornant  à  donner  les  résultats  d’une  enquête  patiemment  et 
longuément'.suivie,  ri’a  pas  besoin  d’être  résumé  (1). 

Il  se  résout  dans  deux  ou  trois  propositions  essentielles': 
1°  l’action  seulement  prédisposante  de  Peau  malsaine;  2°  la 
nécessité  absolue  du  contagiurri  pour  faire  éclore  Ie’typhus  dans 

(1)  On  trouvera  les  observations  à  l’appui’  et  les  développements  dans  les 
dëlix  oiivrages  qUo  j’ai  ÿàppëiés.' 
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ü ri  orgànisme ! déjà  préparé  ;  3°  la  possibilité  irioiris  Certaine 
d’une  incubation  ou  plutôt  d’une  aptitude  indéfinie  à  contracter 
la  maladie  chez  l’individü  qui  a  ingéré  une  eau  corrompue; 
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ÉTUDES  RÉGENTES  SUR  LE  DIABÈTE  ■  ' 

AU  POINT  DE  VUE.  PATHOLOGIQUE  ; 

Par  le  Dr  REMOND. 

1“  Der  Diabètes  mellïtus  auf  Grundlag-e  zahlrbicher  Beobâfllitungeii  dargéstellt 
voirDr;  J.  Seegen.  Zweitel  vèrmehpte,  Anüagei  S; tS9|{5 t -Bèdiib, : 
2°  Le  diabète  sucré  et  son  traitement  diététique,  par  le  Dr  Arnaldo  Cartani; 

traduction  par  le  Dr  Oharvet,  467  pages.  Paris,  487è. 

3°  Traité  du  diabète  (diabète  sucré  ét  diabète  insipide  par  le  D'  Lecôrèhé, 
professeur  agrégé, , médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  703  pages.  Paris, 
1877.' 

Le  diabète,  a,  comme  la  goutte  et  comme  toutes  les  maladies 
auxquelles  l’économie  entière  s’associe,  le  privilège  de  ne  ja¬ 
mais  lasser  l’attention.  Quelles  que  soient  les  recherches  dont 
il  est  l’objet,  aucune  n’épuise  la  matière, 

Il  est  utile  que ide  temps  en  temps  je  science  se  'recueille, 
pour  ainsi  dire,  assure  les  notions  acquises  et  marque  le^  pro¬ 
grès  accomplis.  Les  traités  généraux  donnent  la  mesure  de  Ce 
qu’on  peut  appeler  l’état  actuel  de  nos  connaissances';  Sur  ce 
thème,  lés  rriôndghâpbiés'aèssirient  dépéédiè'dsèS  vdàiationé.' 

Cètüé  re'vue  Visé  Surtout  le  livré  didàctiquèl  du;ï)r  L,éco:i'Clië|ile 
■  seul  qui l 's’occupe'  dé’fénséthble;  parM1  leS  cétiVres ‘  'éôîitëûipid- 
:  raines. 1  Jl!j' l,'J  1  !  >  •riiq'ijq,..liq,i  yioq  mr  .ooiionn  o-iom  oau 

dr’ystriià'iHeu^eùse'i^'èht'impôysibïé'dë  rësîirtxepi  lés t bâ’Vf id^és 
qui résument 'èüxi-hi'èni'és  nètré  sàvciif.'  ‘Au  'iSkti !  d’eisa^èV  'üïie 
driàlÿsë' déci'àrëy^’aVarièè  hofià  dëpè'ôpb^,  niôUèl'^6iia,pi1ëlfël’é 
insister  sur  les  points  sinon  les  plus  importants,  tout  au  iilHllis 
'' lès'  plus  perSérihtels.  Uii  traité général  n'e  Vaii t  què  sivw  milieu 
deè  données  courantes,  plutôt  encore  au-dessus  di’el-lesy  l’au¬ 
teur  a  mis  en  luriiière  les  points  sur  lesquels  a  porté  soriûn- 
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ves.tigation  de  prédilection.'  Ou  nous  . pous;  trompons,  ou, le 
Dr  Leçorché  a  réservé  ses  préférences,  pour  leu  ftuepti#q?jgu,e 
nous  allons;  pa.ss,er  en. revue.;  le.d.iahète  ;chez --les .  enfants,  les 
modifications  subies  par  l’urine  au  point  de  vue  de  la  quantité 
et  des  principes  azotës,  ou  la  polyurie  et  fazotilffe,  et  enfin  les 
troubles  décrits  panKaulichj;  Barresû  ^ussmaul,  etc.,  sous  le 
nom  d’acéténomie. 

I.  Au-dessous,  de  15  ans,  led,iab,ète  peut  sp  manifester  à  tout 
âge.  On  ne  l’a  pas  rencontré  toutefois  chez  des  individus  de 
moins  de  8  mois.  C’est  de  9  à  12  ans  qu’i'l"  apparaît  le  plus  sou¬ 
vent.  ' 

Il  est,  à, cet  âge, plus  fréquentçhezles  individus  du  sexe  fémi¬ 
nin  que  chez  ceux  du  sexe  masculin,  ce  qui  ^est  le  contraire  de 
ce  qu’on  voit  à  l’age  adulte.  Celte  fréquence  ne  Serait  pas  tou¬ 
jours  aussi  grande  que  le  pensait  Deweesé Ainsi. qp’il résulte  dqs 
■  recherches  dé  6rièsinger,  ellé  né  serait  que  de  un -quart  plus 
grande  chez  les  filles. 

Comme  chez  l'adulte,  lé  diàhètq  chez  I’ëhfarit  reconnaît  ‘des 
càuses  ‘.déterminantes  multiples./’ Ainsi,  'oh  â  ’ Signale 'Comme 
cause  a  é1  cette  maladie  une  âlimentation  âmylâcée.  éxâgèree 
Hauner),  le  traumatisme!  Il  ’ën  esf  qdélqlii’és-ùnès1'  qu’on  rie 
'  rencontre  que  ’duranh'rehfàricë..1  rCeliè  èst  là  'd.’eiitiitî'ôri  ëïgAklée 
par  Dewees,  comme  cause  du  diabète. 

,,  .  Lt’héré,hit1é.jqu.e.chez  jre^fEuifc.ijn  .jçôLq, aussi, ipipq^nt.qUjechjéz 
l’adulte.;  Qn  voit  en  effetvdans.les  observations , qui  qri|t  trait^u 
,  diabète  ,de1ienfant?jqqé.  f’gjjfaqi  pt^it ,  tantôt  le,  îrèr^dç  J^oiSj  au¬ 
lnes  enfants  morts  de,  diabète,  qu’ailleurs  il  ava jt.eu  uri  pèpe  pu 
une  mère  aliénée,  un  père  épileptique.  Or,  on  sait  la  relation 
0qm ,  sf  ^îer- 

^yquses...  Le  diabète,  dans  ces  cas,  ne  serait  qu’un  ,mp.jle[f  jle 
transformation  de  l’affection  dont  étaient- atteints  les  asc.ep- 
iflftftlPtir,  Joui  .aJusJioqmi  mdq  aol  m.miai  Inioq  aol 'ma  'mlaiani 

i  Commet  ehep  jf adulte/  le idiqhète  :  chez  .l’,enifanti;pleujt l#’âtfe 
qulunelèoUsèquericGiide  L’intoxiaàtion;  paludéenne,  dl-par,#  dans 
-certains j  cas  intimement  lié  à  là  ,qcrofule.d08.nsn  d'autres,  ilne 
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semble  point  étranger  à  la  diathèse  goutteuse.  On  l’a  signalé 
chez  des  enfants  nés  de  parents  goutteux. 

Le  diabète,  bien  qu’assez  fréquent  chez  l’enfant,  ne  l’est  point 
toutefois  autant  que  le  croyait  Venables.  Il  l’est  manifestement 
moins  que  chez  l’adulte.  Il  ne  commence  réellement  à  revêtir  un 
certain  caractère  de  fréquence  qu’au-dessus  de  15  ans.  Ainsi, 
il  résulte  des  recherches  de  Roberts,  que  le  chiffre  des  enfants 
morts  de  diabète  en  Angleterre  ne  s’éleva  pas  en  1874au-dessus 
dé  97,  tandis  que  celui  des  adultes  était  de  96  * 

La  forme  chronique  du  diabète,  si  fréquente  chez  l’adulte  et 
sur  laquelle  M.  Lecorché  s’est  appesanti,  est  assez  râre  chez 
l’enfant.  C’est  le  plus  souvent  à  la  forme  aiguë  de  celte  Ma¬ 
ladie  qu’on  a  affaire.  C’est  même  à  la  tendance  qu’elle  a  ;de 
revêtir  cette  dernière  forme  qu’on  doit  de  rencontrer  si  peu 
de  diabètes  gras  chez  les  enfants. 

Lesaymptômes  en  sont  les  mêmes  que  chez  l’adulte.  Comme 
chez  l’adutle,  la  faim  est  d’ordinaire,  vive,  la  soif  exagérée,  la 
polyurie  considérable. 

Comme  chez  l’adulte,  on  a  signalé  chez  l’enfant  diabétique 
une  vive  appétence  des  fécules;  mais  cette  assertion  ne  nous 
paraît  pas  solidepaent  appuyée  sur  des  faits.  Ce  qui  paraît  dé¬ 
montré,  c’est  l’augmentation  de  la  faim,  quelle  que  soit  du  reste 
la  nature  des  aliments.  Cette  exagération  de  l’appétit,  il  faut 
le  reconnaître,  n’est  toutefois  pas  constante.  Il  n’est  pas  rare 
en  effet  de  voir  l’appétit  remplacé  par  de  l’inappétence,  lorsque 
se  montrent  ces  complications  gastro-intestinales'  si  fréquentes 
dans  le  cours  du  diabète  infantile.  Une  manifestation  plias 
constante  peut-être  encore  que  l’augmentation  delà  faim,  c’est 
P  augmentation  de  la  soif.  La  polydipsie  s’observe  à  tout âgé; 
On  i’à  vue  së  produire  dès  l’âge  de  8  mois. 

La  polyürie  n’est  pas  moins  fréquente  chez  l'enfant  <pue  chez 
l’adulté.  Souvent  elle  constitue  un  dès  premièrs  symptômés 
du  diabète  â'cè’t  âge.  Il  y  à  fréquemment;  suivant  l’auteur, énû- 
rèse  à  un  âge  relativement  avancé.  Les  quantités  d’ùrîne, 
rendues dnnsdès  vingt-quatre  heures,  sont' proportionnellement 
aussi  considérables  que  chez  l’adulte.  Les  quantités  de  sucre 
qu’elle  tenferme  peuvent  atteindre  un  chiffre  folt  élevé.  Oh  a 
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constaté  de  7  à;12  grammes  pour  100  de  sucre  dans  l’Urine  d’en¬ 
fant  de  tout  âge. 

-  Les  altérations  que  présente  l’urine  sont  du  reste  les  mêmes 
que  chez  l’adulte.  Gomme  chez  l’adulte,  on  peut  y  constater,  à 
certaine  période  du  diabète,  la  présence  de  l’urée  en  excès;  Cette 
exagération  de  l’urée  coïnciderait  le  plus  habituellement  avec 
un  excès  d’élimination  du  sucre. 

On  comprend  facilement,  en  présence  de  ces  pertes  énormes 
que  fait  l’enfant,  l’amaigrissement  que  présentent  les  malades, 
amaigrissement  qui  du  reste  avait  déjà  été  signalé  par  Bekler. 

La  température  e^t  d’ordinaire  abaissée. 

Les  complications  sont  de  natures  diverses.  Il  en  est  certaines 
qu’on  observe  toutefois  moins  fréquemment  que'  chez  l’adulte. 
Ainsi,  les  complications  cutanées  sont  assez  rares.  On  ne  voit 
point  mentionnée  l’apparition  de  l’anthrax  si  fréquent  chez 
l’adulte.  L’eczéma  des  parties  génitales  est  aussi  plus  rare. 

Les  complications  pulmonaires  et  rénales  paraissent  moins 
rares.  Elles  se  traduisent,  les  unes  par  la  présence  dé  l’albu¬ 
mine  dans  l’uriné,  les  autres  par  les  signes  habituels  de  la  tu¬ 
berculose  qui  a  rarement  le  temps  de  parcourir  son  évolution, 
v  II  n’est  point  rare  enfin  d’observer  un  degré  plus  oh  moins 
prononcé  d’amblyopie,  la  cataracte,' et  de  constater  l’existence 
de  troubles  nerveux  qui  souvent  se  manifestent  à  la  fin  de 
l’existence  (coma,  convulsions). 

C’est  de  manières  diversésque  succombe  l’enfant  diabétique. 
Souvent  la  mort  paraît  n’être  que  le  fait  de  l’épuisement  pro¬ 
duit  par  les  pertes  jourhalièrés  qu’il  éprouve.  D’autres  fois,  elle 
Semble  due  à  des  complications  rénales,  pulmonaires  ou  ner¬ 
veuses.' 

La  durée  de  la  maladie  ést' assez  Variable  ;  mais,  en  thèse 
générale,  on  peut  avancer  ce  fait  qu’elle  n’est  jamais  aussi' 
longue  que  cheX  l’adulte.  C’est  à  peine  si  on  trouve  çâ  et  là 
quélquès  câS  dé  diabète  Ayant  durëde  2à  3Ahs,  3  Aiis  i'/2.  Il 
n’existe  du  reste  pas  d'exemple  de  diabète  chez  l’adulte  s’étant 
manifesté  dès  l’enfa'nce,  preuve  indéniable  que  le  diabète  de 
reniant  nd  présente  pas  le  caractère  de  chronicité  qu'il  affecte 
chez  l’adulte;  C’est  d’ordinaire  en  quelques  semaines  ou  eh 
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quelqqes,, mois,  que  le.  diabète  infantile  accomplit  son  évolu¬ 
tion,.;  r  .....  j  , 

,La  .marche . en  est,, d’ordinaire  contenue.  Ce  n’est  qu’excepT 
tiqnnelfempnt  qu,’op. peut  constater  des  temps  d’arrêt  suivis  dp 
recrudescence.  .  ,  ,•  ,  •  .  -, 

La  terminaison  n’est  pastoujours  la  même.  Le  plus  souvent; 
elle,  est  fatale.  Bien  que.  le  diabète  de,  l’enfant  puisse,  guérir* 
il  me  .paraît,  pas,  à  l’auteur  aussi;, susceptible  que.  celui  de 
l’adulLe  de  présenter  ce  mode  de  terminaison.  On  peut  même  se 
demander  si,:  dans  les  cas .  de  diabète  infantile  guéris. qu’ont 
dans  ces.  derniers  temps  signalés  quelques  auteurs,  il  no  se 
trouvait  pas  de  nombreux  cas  de  glycosurie  pris  à  tort  pour  des 
cas  de  diabète.  ,  ,  ....  .  , 

Le  traitement  np , doit  •  en.  rien  différer  de  celui  de  l’adulte, 
C’est  aux,  mêmqs;  moyens,  que,  l’çn  ,dqit  avoir  recours.  Ge  sont 
les  mêmps  . médicaments  qu’on  .administrera  à  r.cnfant  dansda 
limite  du (possible •  toutefois.  ,  ,  ,,  . n  . 

Ce, .traitemept  sera: donc  à  la  fpis  hygiénique. et .  diététique, 
Parfpis ,  on  [Sera.  dans  ,1a  .nécessité  de  n’employer  que  ,1e  régime 
diététique  caijnéi  dp» t  en ,  >se trquyern  très-bien.  .Dans  d’au très 
ca^ofl  pourra  utiliser.  ;les  alcalins;  mais  , on,, n’ arrivera  souvent, 
ainsi  que  le  dit  l’auteur,  en  acpoyd.s, Pt;,  , ce  1'Ppint;layec  ,H.edges, 
qq’Ùj [Obtenir; de  légères  modifications  de,  qjuelqnes-runs  ,  des 
symptômes,  Souvent  enfin,  on  aura  jàis’qcçupqr, des  compiipa;- 
tmns.qu’nn  combattra  par  un.emédieaffQn  apppçpyiée. ,  ,;n  ,  i  , 

II.  Les  modifications  que  présente  l’urine  des  diabétiques, tant 
au.pqint de .y^edê, ^^quantité  qu’auppiinf  dq.-ype  des  change¬ 
ments,  gui  surviennent  dans  la  .somme  des  matières  asptéps 
qu’èllé  renferme,  constituent  une  des  études,  fesn  plus,  imtéres- 
santes.;!,  riU..Rrnizom  ,o[,  f,in!,rig  Rj[r.b  3flnijnr:i[,c.lJi  s<) 
La, quantité  dep  urineS' diabétiques,, est  généralement,  a|çg;r 
mentée,rpn  a.ipêpne.fait  de,  lp  polyurie, .mais  jà  tort, une, des 
caracitéris|.iiqnes.  obligées  ,.(d,ur(  diabète..,  La  pp^urm,  Irdçgjgtp 
que  clans  le^jçàs^qù  1^, diabète, rey^t  la  fgf,m$  qjgqq., iflans  Iqp 
diabètes  à1  forme  chronique,  elle  fait  défaut  ou  est  à  peine  pro¬ 
noncée.  La  quantité  d’urine  rendue  dans  les  vingt-quatre 
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heures  peut  en  effet  ne  pas  dépasser  2  à  3  litres  ;  elle  ne  s’é¬ 
lève  parfois  pas  au-dessus  de  1500  grammes. 

La  pëlyui-ie  diabétique,  lorsqu'elle'  ëviste, -péu  t'êtie  'cdiis'idëu 
rable.  On  a  vu  la  quantité  d’urine  rendue  atteindre  25  à  30  litres 
par  jour.  Ce  chiffre- est  assez  rare  toutefois  ;  d-’ordinairo'elle  ne 
dépasse  pas  12  à  15  litres.  Mais  ce  que1  présenté  d’ihtérëSskttt 
la  polyurie  diabétique, c’est  que  le  rhythme  sécrétbirë  est  modi¬ 
fié.  On  ne  voit  plus  comme  en  état  de  santé  la  plus  grande 
partie  de  l'élimination  avoir  lieu  de  jour,  à  une  époque  rappro¬ 
chée  des1  repas.  Chez  le  diabétique,  la  quantité  d’urine  rendue 
la  nuit  adgmentb  au  détriment' dé  la1  quantité  d’ürihè  Vendue 
le  jour.  Ce  n’est  toutefois  qu’à  une  époque  avancée  de  la  mala¬ 
die  qüe  se  produit  celte  modification,  et  'èncoré  ‘n’ést-éllë  pro- 
hanéee' qu’avec  cèrtàin  genre  d’à'limèntati6n.  Si  Talimeiitation 
est  féculente  en  effet,  la  sécrétion  diurne  peut  contïndër'à  l’em¬ 
porter  sur  la  'sécrétion  nocturne'  et  lés  ma'x'ima '  tjiièi'préseiite 
l’excrétion  'peuvent  correspondre  encore  '  à  l’heure  des  repas. 
Mais  si  Laiimentatioh' est- aaô'féév'é’è'st' la1  nuit" que lëdnalâde 
urine  le  plus,  et  alors  comme  à  l'état  physiologique',1  d’èkcréiion 
présente  encore  bien  deux  maxima  ;  "mais  ces  maxima  ne  cor¬ 
respondent  plus  aux  maxima  normaux  !  Ainsi  chez  des  malades 
qui'  font  deux  repas,  l’un  Vers  1  1  heures  du  matin  et  l’aùtre 
vérs  '4  heures  du  soii;- ces  ihaximà  se  montrent  l’un  à  7  heures 
dü  sbii et  râutré  à'4  heüiés'dé'Phpiès-ihidï.''  '  !  "  '  "V  1  ii: 

Gett'ë’modificàlion  de;S  màkimà  est  utile  a.  constater .  ‘Èlle  in- 
diqü'ë'ÈtsseZ  biën  ï’âgé  d’un  'diabétéy'pUisqü’éllé‘ne"séi!indhtre 
nettemenfqüèi  chëz  dës 'dïàbétiqùeS'  àVâhCésp  chez !dëè 'diabé¬ 
tiques  dont  les  pertes  en  sucre  ne  sont  plus  que  peu  modifiées 

par' là  n'àtùré  de  l'alimCntatiOn  '  ■  ' . .  ' . 

"'-''Od'nè  sâit’èltiborèrTdik%rêdéybëèbèÿdto'àé'j?'àïéifc,yde'i(jliii'(feiîi- 
gër'/dè'  NèhschlérPde  Yogëlét  de  Lecorchëjbomment  expliquer 
cfeîtièlJihbâiffi'éâlïérf:tÿtfJf,'ft^iibi?ëVl  hianJUcOuo  ,'jnm.tuirt  mla  up 

Ces  modifications  dans  l’heure  des  maxima  ne  sonfpâslès 
setileé  pârtijétf  îaritës  qub  pteséii te 1  l’ëxBrM’ioTi'  urinaire  bbez' les 
diabétiques.  Les  mictions  dfeVibhièehf’plfî^l%^qt.WntësJ:qutà 
l’éLàt  normal.- tés  besoins,  qui  rié  peuvent  sWidiiplër que  pair 
la  constitution'  anormale  du  liquide,  sont  sbuVént  poür  le  ma- 
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lade  des  Sources  d’incommodité  ou  de  souffrance.  Ils  peuvent 
faire  croire,  dans  certains  cas,  à  l’existence  de  calculs  vési¬ 
caux.  Ils  sont  toutefois  pour  la  médecine  d’une  certaine 
utilité  diagnostique  en  ce  sens  que,  des  mictions  fréquemment 
répétées  surtout  la  nuit  peuvent  faire  soupçonner  l’existence  du 
diabète. 

La  polyurie  diabétique  présente,  comme  on  le  voit,  une  allure 
qui  lui  appartient  en  propre  et  qui  permet  de  la  distinguer  des 
autres  variétés  de  la  polyurie  que  l’auteur  décrit  avec  soin  dans 
la  partie  de  son  travail  consacré  au  diabète  insipide. 

III.  L’azoturie,  autre  variété  du  diabète  insipide,  se  rencontre 
également  dans  le  cours  du  diabète,  dont  elle  n’est  comme  la 
polyurie  qu’une  des  manifestations  symptomatiques. 

L’azoturie  est,  comme  on  le  sait,  un  état  morbide  caracté¬ 
risé  par  une  élimination  exagérée  de  l’urée.  Bien  qu’actueller 
ment,  grâce  aux  recherches  récentes  de  Uhle,  MosleretThier- 
felder,  on  pe  puisse  plus  douter  de  son  existence  dans  le  cours 
du  diabète,  il  faut  reconnaître  que  les  opinions  qu’on  a  émises 
à  son  égard  ont  été  nombreuses  et  diverses.  Ainsi  on  a  com¬ 
mencé  par  en  nier  l’existence  et  par  croire  à  la  diminution  de 
l’urée  chez  les  diabétiques  (Heller,  Lehmann,  Vauqueiin  et 
Segalas).  On  a  pensé  ensuite  et  certains  auteurs, comme  Werts, 
Kieser  et  Schmidt,  admettent  encore'  que  l’augmentation  de 
l’urée  n’ést  que  passagère;  qu’elle  alterne  avec  l'élimination  du 
sucre,  de  sorte  que  les  quantités  d’urée  n’augmenteraient  que 
lorsque  la  glycosurie  vient  à  diminuer. 

C’est  Christison  qui  lepreinier,dès  1830,  constata  la  présence 
de  l’urée  en  excès  dans  l’uriné  des  diabétiques.  Cette  assertion 
fut  confirmée  par  les  recherches  ultérieures  de  Royer,  Mac 
Gregor,  Von  Dusch,  Ranke,  et  mise  ;hors  de  doute  en  nés  der¬ 
niers  temps  par  différents  auteurs,  mais,  surtout  par  Vois, 
Pcttenkofer  et  Gœhtegens. 

.  L’azoturie-  constitue  une  des  .manifestations  diabétiques,' 
aussi  constantes  que:  la  polyurie.  Seulement  elle-ne  se  montre 
pas.  indistinctement  à  toutes  les  (périodes  de  da  maladie.  Assez 
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rare  au  début,  constante  à  la  période  d’état,  elle  fait  toujours 
défaut  à  la  période  de  terminaison. 

Elle  est  parfois  très-considérable.  Mosler,  Uhle  et  Thierfel- 
der  ont  eu  l’occasion  d’observer  des  cas  où  le  chiffre  de  l’urée 
s’élevait  à  80,  100  grammes  par  jour.  Lecorché  le  vit  monter  à 
110;  Cantani  à  136.  Il  n’est  ordinairement  que  de  40  à  50  gr. 

L’azoturie  diabétique,  qu’on  ne  saurait  actuellement  nier,  a  à 
tort  été  attribuée  au  régime  des  malades.  Elle  persiste  alors 
même  qu’on  suspend  toute  alimentation  azotée.  Du  reste,  les 
expériences  de  Gœhtegens  ne  laissent  à  cet  égard  aucun  doute. 
Il  a  constaté  qu’un  diabétique  rendait,  dans  un  temps  donné, 
1025  91°  d’urée,  alors  qu’un  homme  sain  soumis  au  même 
régime  n’en  perdait  que797  grammes.  En  diminuant  la  somme 
de  l’alimentation  azotée  dans  les  2  cas,  en  la  supprimant  même 
momentanément,  il  a  vu  que  le  chiffre  restait  toujours  supé-- 
rieur  chez  le  diabétique,  et  même  qu’il  ne  descendait  pas  dans 
les  mêmes  proportions  que  chez  l’homme  sain. 

Les  rapports  qu’elle  affecte  av  c  la  polyurie  sont  assez  éloi¬ 
gnés.  Il  ii’est  pas  raréde  constater  l’existence  de  l’azoturie  dans 
des  cas  de  diabète  à  forme  chronique,  alors  que  la  polyurie  est 
nulle  ou  insignifiante.:  Ceux  qu’elle  affecte  avec  la  glycosurie 
sont  plus  intimes  et  la  proportion  qui  èxiste  entre  le  chiffré  de 
l’uréè  rendu  et  celui  du  sucre  éliminé  serait  assurément  plus 
constant  encore  (Falck,  Kulz),  s’il  n’existait  certaines,  circons¬ 
tances  qui,  ayant  prise  sur  l’azoturie, laissent  la  glycosurie  indif¬ 
férente  et  vice  versa.  Ainsi  la  fièvre  est  susceptible  d’augmen¬ 
ter  le  chiffre  de  l’urée  l’alimentation  ne  l’influence  que  très- 
peu,  tandis  qu’elle  peut,  lorsqu’elle  est  amylacée,  augmenter 
le  chiffre  du  sucre.  Lorsqu’il  n’existe  aucune  circonstance  acci¬ 
dentelle  capable  de  faire  varier  la  proportion  qui  paraît  exister 
entre  le  chiffre  de  l’urée  et  celui  du  sucré,  on  peut  admettre, 
comme  une  règle  à  peu  près  fixe,  que  la  quantité  de  sucre 
rendu  est  le  double  ae' celui  de  l’urée.  Ce  qui  explique  ce  rap¬ 
port^  C’est  que  la  formation  de  l’urée  n’est  qu’une  des  consé¬ 
quences  de  lai  production  du  sucre.  Elle  n’apparaît  que  comme 
déchet  résul tant  de  la  formation  du  sucre  aux  dépens  des  ma¬ 
tières  azotées- Lorsqu©  cette  formation  vient  a  baisser,  vers  là 
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fin  de  l’existence,  alors  que  l’amaigrissement  est  considérable 
et  que  lé  malade  a  tiré  de  son  économie  toutes  les  substances 
qu’il  pouvait  utiliser,  on  comprend  cette  diminution  de  l’azo- 
tune  et  par  suite  finalement  sa  disparition. 

L’azolurie  indique  donc  un  âge  encore  peu  avancé  du  dia¬ 
bète  et  à  cet  égard  son  importance  est  assez  grande.  Elle  in¬ 
dique  en  outre  que  les  forces  de  l’individu  atteiht  dé  diabètè 
son  t  encore  considérâblès 

De  même  que  là  polyurie,  TâzotUriè  diabétique  ri'ést  qu’ühe 
deè  “variétés  symptomatiques  de  î’azoturie  que  décrit  l’àutèür  à, 
propos  dü  diabète  insipide'.1 

Les  troubles  nerveux  dont  il  nous’ reste  à  parler,  et' que le 
Dr  Lecorché' décrit  sous  le  nom  d’acétonémie, ‘occupe  dans  la 
pathologie  du  diabète  une  place  à  part. 

S’il  'existé',1  en  effet,  des'  troubles'  de  nature  diabétique  dont  il 
est  facile  de  trouver  l'explication,  et  qüf  reconndisseni  pouf 
causés,  ici'  des  lesioiis  parfaitement  défia iès  des  centres  ner¬ 
veux  ou  médullaire,  la  des  altérationsdés  nerfs  périphériques, 
tels  que  les  nerfs  optique  ét  auditif  ;  il  en  est  d'autres  qui  ne 
présentent  pâslë  même  caractère  dé  focalisation,  qui  sont  diffus, 
qui  consistent  dans  de  l’agitation  et  du 'coma  et  qui'  d’ordinaire 
se  terminent  par  la  mort.  Ces  troubles  paraissent  tenir  à  une 
altération  du  sang,  ' due  èi  Une  transformation  dès  principes 
sucrés  qu’il  contient' C'est'  a  I’èrisémbîé  dé  cès'  troublés  nervépx 
qu’on  a  donné  le  nom  d’acétonémie. 

Détters  est  ie  premier  qui  fit  mention  de  l’acétonémie.  ïtepuïs, 
elle  fut.  étudiée  et  "signalée  par’  bon  nombre' d’auteurs’  parmi 
lesquels  nous  noué  '  côiiténlèrons  dë' citer  Kauiich,  Proust, 
Richardson,  Hilton-Fagge  et  Frederik  Taylor.  Mais  c’est,  a 
Kiissmaul,  '  Pupstéin  et ‘Bisle  qff'on  doit1  'lès  observations  ' les 
plus  intéressantes  sur  ce  sujet. 

Ce  n’est  ordiiiaifè  qu’a  une  ëpoqiie  d'éjà 'assez  avancée  du1 
diabète  que  se  manifeste  l’acétonémie,  le  plus  souvent  dans  le 
copra  de  'diabètes  datant',  déjà  de.  plusieurs  '  anheés. 1  iG’est  dire 
assez  que  f  acétonémie1  est'  pliitoi  une 'ffianifestation  du  diabète 
à  forme  chronique  que  du  diabète  à  forme  aiguë.  '  “10  ü  ’’ 
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Elle  peut  cependant  se  rencontrer  avec  cette  dernière  forme, 
ainsi  que  l’auteur  a, été  à  même  de  le  constater. 

Si  l’acétonémie  débute  souvent  brusquement  sans  symptômes 
précurseurs.;  ..qlans  d’autres  cas,  elle  est  précédée  par  certains 
phénomènes  qui  peuvent  en  faire  redouter  l’apparition.  Fré¬ 
quemment,  en  effet,,  il  se  manifeste  d’abord  des  troubles  diges¬ 
tifs  de  nature  diverse  (Villanova)  ;  d’autres  fois  on  est  frappé 
d’une. notable  diminution  dans  les  quantités  de  l’urine  rendue, 
diminution  que  rien  ne  .peut  .expliquer.  Toujours  on  peut,  dans 
ces  cas,  et  à  l’aide  des  moyens  qu’indique,  M...Lecorché,  con¬ 
stater  alors  dans  l’urine  la  présence  de  l’acétone.  Ces  recherches 
ne  sont,  même  pas.  toujours  nécessaires,  car  l’acétone  traduit  sa 
présence  par  l’odeur  éthérée  très-prononcée  qu’elle  communique 
ài’urine. 

Les- symptômes  caractéristiques.,  de  l’acétonémie  sont  des 
troubles  respiratoires,  circulatoires  et  nerveux. 

Les  malades  sont:  pris  tout  à  coup  d’une  dyspnée  intense, 
dyspnée  qui.  s’accuse  par  la  gêne  qu’éprouve  le  malade  et  par. 
la  .fréquence  dès  mouvements  respiratoires,  et  cependant  l’on 
ne  peut  à  l'auscultation  constater,  l’existence  d.’un.e. lésion  pul¬ 
monaire.  En  même  temps. que  s’accentue  la  dyspnée,  semani-, 
feste  pne  agitation  des  plus  grandes.  Les  malades  poussent  des 
gémissements,  des  cris.,  ils  s’agitent  et  accusent  une  douleur 
au  hivéaii  de  l’hypochondrc  droit,  puis  apparaît  la  toux. 

Le  pouls  petit,  faible,  régulier,  est  d’une,  fréquence  extrême. 
Il  bat  4e  120  à  140  fois  par-minute,  La  température  est  basse, 
àiudessousde  la  normale.  Elle  oscille  entre  35°9  à  36°. 

La  sensibilité  est. conservée  bien  que  manifestement  émous- 
s’éé,  •  . 

j|u  bout  d’une  iieure,  quelquetbis  .au  bout  d’un  temps  plus 
long,'  se  manifeste  le  coma  qui  ‘se  prononce  de  plus  en.  plus  et 
qui  bientôt  finit  ppr  entraîner ,1a  mort. en  dix-huit,  .trente-sept,  ' 
quarante-trois  heurps. 

Lliirme  ne  présente  pas  d’autre  modification,  pendant  L’exis- 
tcncc  de  ces  troubles,  que  d’être  diminuée  et  de. renfermer  de. 
l'acétone.  "  "  .  /  .  ..  ,  r,. .  ...  •  .  .  ..  ‘  , 

Le  sucre  s’v  renfeèntrc  jusqu’à  la  fin,  et  t  on  n’a  jamais  été  à 
XXX.  45 
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même  de  constater  une  diminution  du  chiffre  de  l’urée.  Cette 
particularité  suffirait  à  elle  seule  pour  faire  rejeter  l'opinion 
qu’ont  émise  certains  auteurs  que  l’acétonémie  n’existait  pas 
et  que  les  troubles  décrits  sous  ce  nom  n’étaient  autres  que  des 
troubles  urémiques.  On  sait  du  reste  combien  sont  rares  les 
faits  d’urémie  se  produisant  dans  le  cours  du  diabète.  C'est  à 
peine  si  l’on  en  rencontre  dans  la  science  quelques  cas  rap¬ 
portées  par  Complin,  Clark  et  Colin. 

L’acétonémie  lorsque  les  symptômes  en  sontnettemenl  accu¬ 
sés  est  toujours  mortelle.  C’est  vainement  que  Hilton-Fagge, 
Kussmaul  et  Fr.  Taylor  ont  eu  recours  pour  la  combattre  à 
l’injection  veineuse  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude. 
Une  fois  seulement  celle  injection  parut  prolonger  de  vingt- 
quatre  heures  l’existence  du  malade. 

C’est  à  l’acétonémie  qu’il  faut, sans  nul  doute,  rapporter  cer¬ 
tains  cas  de  mort  rapide,  survenus  chez  des  diabétiques  et  qui 
jusqu’à  présent  paraissaient  inexplicables.  Mais,  comme  nous 
le  disions,  l’acétonémie  ri’est  mortelle  que  lorsqu’elle  est  intense. 
Lorsqu’elle  est  peu  prononcéej  elle  ne  produit  que  des  troubles 
nerveux  légers,  des  vértiges,  de  là  céphalalgie.  C’est,  alors  qu'il 
faut  intervenir  et  lâcher  par  une  médication  anti-diabétique 
appropriée  d’en  prévenirles  progrès. : 

Jusque  dans  ces  dernières  années  on  avait  mis  en  doute 
l’existence  de  l'acétonémie.  On  avait  cru  pouvoir  expliquer  les 
accidents  auxquels  elle  donne  lieu  soit  par  l’urémie,' soit  par 
une  saturation  sucrée  des’  différents'  tissus  de  l’économie 
(Vogel,  BockerV,  soit  par  des  complications  de  nature  diverse. 
Depuis  les  recherches  de  Lambl,  Rupstein,  Berti  et  Borresi,  il 
ne  semble  pas  qu’on  puisse  rester  dans  ce  doute.  Ces  auteurs 
paraissent  être  arrivés,  en  effet,  à  démontrer  dans  le  sang  et 
dans  les  différents  tissus  organiques,  la  présente  de  l’acétone 
sur  le  cadavre  d’individus  qukperidant  lâ’vie'avàïèh’t  pMenté 
tous  les  symptômes  de  l’acétonémie. 

On  s’est  demandé  quelle  était  la  provenance  dé Tucétone. 
Les  uns  la’,  croient  de  provenance  gastrique  -et  'pendent' ijüé 
formée  aux  dépens  dé  la  fécule,  elle  est  absorbée  et  de  là  portée 
vers  les  centres  neWéüx.,|LIàûtreB‘héittet,tédbijn,’‘éllé1se’j]rôdùit 
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directement  dans  le  sang.  C’est  à  ceLte  opinion  que  se  rallient 
Rupslein  et  Gerhardl.  Il  parait  du  reste  que  cette,  transfor¬ 
mation  des  principes  sucrés  en  acétone  peut  se  continuer  dans 
l’ürine  rendue.  Cette  transformation  ne  se  ferait  même  qu’en 
partie  dans  le  sang,  et  l’on  pourrait  constater  le  passage  dans 
l’urine  du  sel  de  Gunther  qui  constitue  une  des  transformations 
que  doivent  subir  les  matières  sucrées  avant  d’arriver  à  pro¬ 
duire  l’acétone. 

V.  Les  autres  auteurs  dont  nous  signalons  les  travaux  en  tête 
de  cet  article  ne  se  sont  occupés  que  du  diabète  sucré,  et  encore 
n’ont-ils  envisagé  que  certaines  portions  de  la  pathologie  decette 
maladie.  Ainsi,  Seegen  consacre  une  grande  partie  .  de  son 
travail  à  sa  pathogénie. 

Seegen  est  un  des  partisans  de  l’opinion  de  Pavy.  Pour  lui 
le  sucre  n’existe  pas  dans  l'économie  à  l’état  physiologique. 
Il  n’existe  qu’à  l’état  morbide.,  11  se. forme  aux,  dépens, des 
substances  féculentes,,  destinées  à  fournir , de  La  .graisse;.  Il, ne 
s’en  produit  que  lorsqu’il  survient  un  trouble  d’innervation  ou 
une  altération  du  sang,  capable  d’influencer  le1  fonctionnement 
régulier  du  foie. 

Le  diabète  ne  serait  dû  qu’à  une  transformation  morbidc.de 
la  fécule  en  sucre,  tandis  que  pour  Lecorché,  fidèle  aux  doc¬ 
trines  de  Cl.  Bernard*  il  résulterait  de  l’hvpersécrélion  glycogé¬ 
nique.  Un  point  d’étiologie-que  Seegen  étudie  volontiers  est 
celui  qui  a  trait  à  l'influence  du.sys.tôme,  perveux  sur  la  pro¬ 
duction  du  diabète.  On  trouve  dans  son  ouvrage  quelques  faits 
intéressants"  qui  tendent  à  prouver  lés  points  de  contact  qui 
.existent  entre  le  diabète  et  les  affections  nerveuses,  telles  que 
l’épilepsie  e(t  la  folie..  , . 

L’élude  qu’il  fait  des  symptômes  ne  présente  rien  de  particu¬ 
lier  à  signaler  et  les  complications,  pont  plutôt  indiquées  que 
décri  tes: 

Comme  là  plupart  des  auteurs,  Seegen  établit  la  nécessité 
,  q).ul  y  a  d'ayo.iç"réçoùrs'  à.  un.  traitement  à' là  fois  diélctiquc  et 
pharmaceutique.  Il  proscrit  la  fécule,  mais,,  corn  me  le  Dr  Le¬ 
corché,  no  se  mqnlr(q  pap  à , cef  .égard  .d’une. qx,lrçm.P.,s  pyéri lé . 
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L'e  travail  de  Cantani  :est, ppul-ptrp;.m, oins  completencore  que 
celui,,  de,  Sgegen,  Il  est  consacré  ..presque  tout  entier  à  l’exposé 
des:  idées., personnelles,. d,q  l’auteur  peiativemèpt  'au  mode  de 
ppôduptionî  du  diabète; -Les, symptômes  de  cette  maladie  y  sont 
incoro-plè'tkplà  description' des  complications  y  est  insuffisante. 
Pour  Canjani  le  diabète  ^ucré. n’est  le  fait  ni  d’une  hyper¬ 
sécrétion,  ni  d’une  production  anormale.  Pour  cet  auteur,  le 
sucre  existe  dà'dd'f’eccftiomië’  aiis'si  'bien  chehl’lionime  sain  que 
chez  le  diabétique,  feulement,  chez/lé  diabétique',  le  sucre  se 
présente  dans  des  conditions*  telles  'qu’il 1  né*  peut  être  brûlé 


comme  à  l’état  normal.  Les  modifications  que  présente  le  sucre 
chez  le  diabétique  .sj^aiynt  çlpps  à  un  épuisement  du  foie. 
L’auteur  donne  à  cette  variété  de  sucré  devenu  incombustible 
le  nom  de.  pa'ragl'ycùso.  ’ 

Cantani  n’a  pour  but  dans  son  .traitement  que  de  rëiiiidadè'f 
par  de  la  graisse,  les- fécules  qui  ne  peuvent  plus  servir  à  la 
cdmbusiimîl>GeUie-8uppression.a,iinirQsLe,,l!av.aniagp(i.pi'|lais^er 
repoéeri'etudé  devëpinde  n.o uveauiapite 
^|orm|ri|ll|IM^t|filb'é,tfci,ëihiSpti'tiitü,é,.l'Gfèst,l|pôürJremplirioet(!é 

incapable  de  se  transformer  en  sucre. 


ubuoa  ob  onpigod  a 


)05ilq  ob  n/oqcv  ab-çwlq  aaîc-ihio'n  o 

É0iü0l(i  REVUE  GÉNÉRALE. 

6!'  1 1  i  I  Y.'.i  1  sa  ,/j  .rj,;  r,~  „  !ïi’, 

-ri: -.iiù  -,l  !|..  P«*Stolqgie,  BaeétUpnSc  . 

-ildua  si  ne  u o  .etmslliu 


-lldua  9l  119  IJO  p:0-,  :  1  ' 

JVtpdeSidô, préparation^  et  formules  de  quelques  médicaments  n '■ 

.. 

30  /EeP  Wèiëtë' dd1  pfe  aiftnlaid  bæ  ;dè  Parts /Pie'Çijlaihounq 

au  formulaire  CteSsi  que rel ulj dés  médifiam POjts, @(<? qv.eauxpt. n,çm  onp 

corc  consacrés  par  la  tradition. 

Une  commission  corS p os%è’ 1  > Èlobley ,  Marais, 
Schœuffele  et  Petit  a  {^préparation  et  la  compo¬ 

sition  de  ces  remèdes  i®Semmeni{iqjti]^qi)s  dans  la  thérapeutique. 

Nous  avons  emprunt$yà  cet  intéressa^jjfravail  les  données  rela¬ 
tives  aux  suhstaliCcto  mM«OTqp),eu|^Iqqii,gg{')a^gg^  ^vo|r.le(çlus 
de  chances  d’être  définitivement  adoptées. 

Il  s’agit  d’une  étudfe»tcttitb  pliaiuiiacçlo,giqup.,  mais  qui  doit  éveiller 
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l’attention  et  solliciter  la  curiosité  des  médecins.  Duel  a  peii'àê'wüilâ/,' 
des  sirops  portant  lés  noms  des  débitante  oû'dèS'Vih'S  'eotnposés  ten¬ 
dront  à  sè  substituer  à  ces' formules  magistrailesp  il  est  boriiquèlea 
praticiens’ opposent  des  prescriptions  formel!  esià^cçs  ,pjrodpü§- 1;, 

Solution  de  phénate  de  soude  où  phénol  loàïqUe.'"  *  1 1",<  * 

■  i  ■  i  :  i  ■ .  -:i  Acide !  phéniquej  cristallisé;. . , .  ,70 ,  gçqran^ep,. . , ,  . 

.  i  ,•  Soude  caustique.  30  » 

i.  ....  Eau  pour  compléter  un  jitré. .  tj.'IS.'  ',  '1"  "  v'"'' 

''  '■''  '■'I  ’!>j»  -  AcMe<MicyUque\  .Iium  nni  : r. ] ■>' !  • 
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On  prépare  d’abord  du  phénate  de  soude  ep  faisant  dissqujdre  dans 
une.  solution  de  soude  ..caustique  concentrée  une  quantité  d'acide 
^hénic^ue  c.ristapisé  équivalant  exactement  a'ias4<àl(ie|bfiiiif{)'ÿfeé51p\iis 
on  évaporé  jusqmà  s1  f ç ci t e l 'd a iri y  liWé'c'apÿéld^ë-ffer;1-'""1"  ni  •>!,  inq 
1  ‘  'ÏJd  'ph'éSriâte  rdèJ  's’éüde  ^st’ériSliifei  Chauffé  jlçnfcemlént)  dame  lutlP  flftr-r 
ndé  tUbillée  en  vèrre/plaoée  dhnS  iUfflibajp.é’lwil^iPPifftitjPSpspp^apa 
laicornüeiunïCOiUrpn^d’ppidexarbqnjque  ppCj  .ppi.Sjqn  é.lèvje  la^tenapé.: 
rature  à.ipO0  et  on  la  laisse  monter  peu  à  peu  pondant  3  heures  jus¬ 
qu’à  188°.  De  1  acide  phdnique  commence1  a'âi^tiüeW 1  Âfl'{âJ:iln‘&’A 
chauffe  à  220°  puis  à  2S0".  •«'•wiolaninJ  op  oii  oideqiîota 

Lr’opérauonest-tèrTftir[ée'quand’à'cette-températuFe4e-&ôUKmtdla- 
cide  carbonique  n’entraîne  plus  de  vapeur  de  phénol. 

Il  n’y  a  plus  da§s J  £jép^,2lîej  ig  pjd|Dy|ate  basique  de  soude 

anhydre  de  couleur  brune.  On  le  dissout  dans  Teau  et  on  ajoute  à 
la  solution  un  excès  d’acide  chlorhydrique  pur.  L’acide  salicylique 
qui  se  précipite  estllfôff^^ffi8  ufÂ'flrtféffàt5!)!  purifie  en  le  faisant 


cristalliser,  Jtme„cui  deux  fois  dans  l’eau  bouillante,  ou  en  le  subli¬ 
mant;  il  fond  à  200°  êt  se^sunlfme  en°aii8ifl%yjffl(lfâSt^)eî9iÿé#es. 

A  la.température  ordinaire,  l^eauven°dissout  environ  1/300°  :  il  est 
irek-â'éliifclM'àiVàl  l’tflc'oél'dt  l’éther.  S‘a  dissolution!.  aqueuse  ni <Mmq  avec 
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1  AÜfe'à'él1  fe1 9^1'’ r  11  mo3'3<  aobémei  seo  eb  noiJia 


j.'V,  '  '  ,;i,V:ViËaÜ:  --r’dm  1  !  oOO'oo-Himo  >.novc  ono/i 

2U  Dissoivé^  ^H^dSlls’l'filcobTdfljbUtéK'iîéau  et'filbiezLue  ma  eovii 
...  _  .aooJqobs  inomoviJinilyb  o’iJô'b  aoofiuiio  ob 

Toüiovà  Jiob  iup  aiein  cAVld£, thymique ibq  dhyctioil ml 6  onu'b  Jigc's  U 


C10H14O5=lS0  ou  C‘°HuO. 
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Pour  préparer  ce  Corps  on  traite  l’essence  de  thym  par  un  volume 
égal  d’une  solution  aqueuse  de  potasse  ou  de  soude  au  i/o0  et  on 
agite  à  plusieurs  reprises.  Le  thymène  se  sépare  tandis  que  le  thy¬ 
mol  se  dissout  et  reste  dans  la  solution  sous  forme  de  thymate 
alcalin.  On  filtre  cette  solution  et  on  la  traite  par  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  qui  met  êtï  liberté  le  thymol,  on  le  lave,  on  le  dessèche  et 
on  le  distille;  ainsi  préparé  il  est  liquide.  C’est  un  caustique  puissant; 
il  est  soluble  dans  l’eau,  très-soluble  dans  l’alcool. 

Solution  d'acide  thymique  au,  millième. 

Acide  thymique.  1  gramme. 

Alcool  à  90f.  4  » 

Eau  distillée.  '  99o  » 

Faites  dissoudre  l’acide  dans  l’alcool,  ajoutez  l’eau  distillée  et  mê¬ 
lez.  Cette  solution  s’emploie  pour  lotions,  injections,  inhalations,  etc. 

Aconitine  cristallisée. 

Gv‘HwAzOî0=394  ou  (C^H^AzO10). 

L.a  racine  d’aconit  sauvage  est  pulvérisée,  puis  épuisée  par  de  l'al¬ 
cool  très-concentré  additionné  de  ) / 1 00e  d’acide  tartrique;  on  retire 
.l’.aicpol  par  distillation  et  on  reprend  l’extrait  par  l’eau  pour  enlever 
les  matières  grasses  et  résineuses. 

La  solution  acide  est  agitée  une  première  fois  avec  dé  l’éther, puis 
additionnée  de  bicarbonate  de  soude  jusqu’à  cessation  d’efl'ervoscence. 
L’alcaloïde  mis  ainsi  en  liberté  est  enlevé  par  un  nouveau  traitement 
à  l’éther.  Ce  dernier,1 'additionhé' d’éther  de  pétrole, "laisse  déposer 
par  la  concentration  dès,  tables  rhonibiqués  bu  hexa'gohàlés1  d’aco- 
nitine. 

L’acoriitine  est  soluble  dans  l’alcool,  l’éthér,  là  bënzihe  et  le  chlo¬ 
roformé,  insoluble  dans  la  glycérine  et  les  huiles  de  pétrole. 

On  en  .fait  des  granules  qui  contiennent  1/4'  de  milligramme  d’aco- 
nitine  cristallisée. 

,  .  ,  Nitrate  d’aconitine. 

Acide  nitrique  d’une  densité  de  1.42.  Q.  V. 

AcOnittne  cristalliseè.  .  Q.  S, 

On  sature  l’acide  nitrique  par  l’aconiti'ne,  on  fait  évaporer  et  l’on 
obtient  facilement  des  cristaux  volumineux. 

Broyrih'ySràteiV  ammoniaque  ou  bromure  d'ammouiutn;  ,  -, 

AzIIMiP^s!  oa'p'fî).  ' 

Brome  Q.  V. 

Ammoniaque.  Q.  S. 
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On  fait  arriver  lentement  le  brôme  dans  l’ammoniaque  en  agitant 
continuellement  jusqu’à  coloration  légère  de  la  liqueur  par  un  excès 
de  brôme.  On  ajoute  alors  quelques  gouttes  d’ammoniaque  pour  dé¬ 
colorer  la  solution,  on  évapore  et  on  fait  cristalliser. 

Le  brommure  d'amonium  cristallise  eh  longs  prismes  incolores, 
très-solubles  dans. l’eau,  volatils  sans  décomposition. 

Iodhydrate  d’ammoniaque  ( lodure  d’ammonium). 

AzIF,HI=i41  ou  (AzH4I) 

On  sature  une  solution  an  1/3°  d’iodure  de  fer  par  une  solution  ds 
carbonate  d’ammoniaque  :  on  sépare  par  le  filtre  le  précipité  de  car¬ 
bonate  ferreux,  on  fait  évaporer  et  cristalliser  la  solution  filtrée,  en  y 
maintenant  constamment  un  léger  excès  d’ammoniaque  pour  empêcher 
la  décomposition ‘dü  sel. 

L’iodurèd’am'monium  cristallise  en  cubes  très-solubles  dans  l’eau 
et  dans  l'alcool,  volatils  sans  décomposition. 

Il  se  décompose  à  l’air.  * 

Apomorphine. 

C34H’’Az04=267  ou  (G17Hi7AzOî). 

Morphine-pure.  t  partie. 

Acide  chlorhydrique  pur.  20  parties. 

On  introduit  ces  matières  dans  un  tube  de  verre  très-résistant 
fermé-à  un  bout  et  dont  elles.dévrôrit  occuper  au'plus  1/15°.  On  scelle 
ensuite  le  tube  à  son  extrémité  ouverte,  on  l’introduit  dans  Un  tube 
en  fonte  fermé  à  vis  et  on  porte  le:  tout  pendant  3  heures  dans  un 
bain  d’huile  à  une  température  de  140  à  130°. 

,  Après ;refroidissèinenf  on  ouvre  de  tube,  on  étend  d’eau  la  liqueur 
et  nn  la  ueqtrqlise  .par  du  bicarbonate  de  soude.  Un  excès  de  ce  sel 
..p  r  éci  p  i  te . ,  en  s  li  il©  f’apomorpb.ine  mélangée  avec 'un  peu  de  morphine. 
Le  précipité  est  épuisé  par  de  l’éther  oii  du  chloroforme  qui  enlèvent 
l’apomorphine. 

Les  liqueurs  élhérées  ou  chloroformiques  additionnées  de  quelques 
gouttes  d’ac'idé.ohlorhydrique  laissent  déposer  .du.ohlorhydrate  d’a- 
pomorphinef  cristallisé  que  l’on  lavé'  à  l’eau  froide  puis  qu’on  fait 
,ÇF|s(.sliis.er  dpns,  l’eau  bouillante,.. 

On  obtient  l’apomo.rphine  en  précipitant ‘la  solution  concentrée  de 
chlorhydrate  par  du  bicarbonate 'dé  soudé!  On’  lave  rapidement  le 
prôcipi  té'  blanc  iquinse,  forme  avec , un,  ne, u , d'eau  froide,  et.  on  le  sèche 
prompLemént  afin  d’éviter  qu’il  ne  s’oxyde  et  ne  verdisse  à  llair. 

L’apomorphine  est  unépbudr'é  gWsflil'è,  asèêz  soluble  dans  l’eau  où 
elle  verdit  rapidement  au  contact  de  l’air.  Elle  est  complètement  so- 
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lubie  dans  l’éther,  le  çhlqrpfçirme  et  la  fcenzine^  ee  qui  la  dl'sliùgüe  de  la 
morphine  :  elle  rougit  par  racide'nitriqüé+runitpar  i’aci'dë  iodique, 
devient  rose  par  le  çjjlqrurp  (aérique,,. . ..  ,  (  .., 

-11"  ■  .>  Caféine  oh  ihéiney 

'  .u/"1"' '  C,éH'«Az4O42H0=212  ou  (C*H,l,Az:‘Ol',H‘Ô. 
fi;:ô  Thé  vert  ou  noir  de  bonne  qualité, 

On  verse  sur  le  thé  réduit  en  p'Btïdrè  'gtoésièrë  deuî  fois  son  poids 
d’eau  bouillant^  ’  jhfi's  ■0'nrîhtrdd'u'it  'la  massdhdmi.de'  dan  s  us  appareil 
à  lixiviation  et  on  épuise  par  le  chloroforme. 

On  distille  le  chloroformei'ôt-  on  traité.  le  résidu  qu’il  laisse  par 
l'eau  bouillante  et  une  petite  quantité  de  noir  animal  :  on  filtre  et  on 
fait  cristalliser.  ‘ 

On  peut  préparer  dp  la  même'  maniéré  la  càféihé  avec  lë  guarana. 
-Phosphate  bibasique  de  ehauxt- 

On  le  prépare  en  précipitant  par  le  phosphate  dé  soude  unéV solution 
dé  éhroïWë 'dé,Jcalciüm  cristallin  ! (>0QO-  grammes  pour  •lO.ÿOQO  d’oau). 
Oii  lalssé-déposer,;  ori -'lave  lé  .précipité  -.1  par  déqantaition;  on  le  jette 
sur  une  toile  mouillée  et  on  le  laisse  se  dessécher  spontanément. à 
l’air.  Ce  produit  très-blanëïéjmdd'à  la.fqrnMe  : 

.â  daO,  ILO,  PhÔ5  +.31-10  et  renferme  i7  pour  100  d’eau.' 
éiiensb  eûü  b  ■'ÿïr^ëélcMàrhliidro1phOsphhU  àe'àiaUT. 

Phosphate  bibasique^de^haux.  ,  , ,  12  gr.  80.  !  ■  r 

Acide  chlorhydrique  pur?”He  moms  possible,  environ  8  gr. 

Eau  distillée., tfo  ■<  jju!0)  no  H',S  — .  ‘(hiPII0#0  grammes. 

Suere  blanc.  630  » 

niifqm^cotjlafürë'dé  citrbnd.,J  «ucb  trmJis'ü  no  JnoWlo'srfioboiq  oD 
of .  on p  sa  n’upaui  ooimob  an  .  oJjjtqw  Uo  : omôid  ub  irai  è«h:>vlüçr 
on /Divisez!  leicphiasphate^jdans-  ljgau„di?tillêq,  ajjO,n1t^|l’aqi,de]j|usqq^ 
ididsolutiond  du  rseif  pyauiq  '^«BifiæflSW^rfllRenit  RHlvér^é,-,  ^  f9.jt.qs 
J fondre®  .hue idopfiesçkalaM* ,pRSse^fit jpj | VÿteqPMfewejgH  §  wqp 
refroidi.  .oonr.bnod.o  an  JnoqsïiôL.  os  iup  oopiibydr/io-id  ubionb 
.t  i  S  iâOrgrammes  site  fcesSHmjbÇjrote 

de  phosphate  bibasique  de  chaux.  .Jumnoupaind 

-ihiloa  ssnollsd  ol  ai.cb  êJstn  àidaieobiupii  si  Jnamoaeibio'i'bri  -icq 

-linod  .ioo,ois’i  Wyf&f  (,o  .»n 

al  *  °mkWt(s  b^sf^dy%é'«MftÜ.  ^  üdübJricnpisr^^i 

Acide  chlorhydrique  pur.  le  moins  possible,  ■étWîiioh'IlkgVi 

r,u  K',flà,tf1ki^lli'éré'.lül  »«°*  8jr,9gôaq  Oii  orno'iiionom  o'id.,m/-0ja|r. 

wui  Si  0  180  H/Obo  Û08  •«,n’J!‘'‘"T)iéso1voz  et  filtrez:1' ■'-!  xoaJ  .mo 
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15  grammes  de  cette  solution  (une  cuillerée  à  bouche)  repré¬ 
sentent  0  gr.  25  de  phosphate  bicalcique. 

Sirop  de  lacto-phosphate  de- chaux. 


Phosphate  bibasique  de  chaux.  12,50. 

Acide  lactique  concentré  (environ  14  grammes).  Q.  S. 
Eau  distillée.  335 

Sucre  blanc.  630 

Alcoolatu.re  (le  .citrons.  10 


Opérez  comme  pour  le  teirop  de  chlorhydro-phosphate. 

■  Solution  de  lacto-phosplwle.de  chaux. 


Phosphate  bibasique 'de  chaiïxt  '17  grammes. 

Apidp,  jlactiqjie  concentré  (le  .  ,  t 

moins  possible), environ  19  grammes. 

Eau  distillée;,;,.,:...  , ,  ..  ,9,64: grammes. 

Dissolvez  et  filtrez. 


■  ( iOné'dtiiMèdée ài.houohe  de  ices! .préparations  représente,:' enyjriOm'ft7J’3 

de1  phosphate  bibâsiqué.  de  chaux, -lequel!  est  retenu  :en  solution  par 
l’a'citle  lactique.  -  ■■  -  ;  -.  ;■  .  ,,j  ... .  . 

Phosphate  acide  de  chaux.  .  ■  . 


La  solution, ej;  le  sirop  de  phosphate. acide  do  chaux  se  préparent 
comme  les  précédents  en  fétî{pia''çant_<  rkcidé  ’chYdr hydrique  ou 
l’acide  lactique  paE',de:éJ’aoi.do,jphpspliO|iiq,u,|e, médicinal  d’une  densité 
de  1.45. 


Camphre' nionôbïomè'J' we‘rj  : 
:soo  eniom  oî  ,  ino  entmi  v  h  >iri 


'!lÇJ°H“Br01  =  231  ou  (C,0H,'5OBr-  -  ’  «*3 

"  fj£d  .ontld  cnsfiS 

Ce  produit  s'obtient  en  traitant  dans  un,,gç^d  . ballon,  dp  .  camphre 
pulvérisé  par  du  brôme  :  on  ajoute  ce  dernier  jusqu’à  ce  que  le 
£btffifiilirÿ)Ééîthf^àléflë'i  >Bè*Üàfiétané8U  eh'éülte^hhàtrfrélqaud  baimimhrie 
"v’dhs'sb'  à;90a:;vhh  lèi'!fait1Cbttftttuniqu'ér  paifc.um  léng  ittabecabelueteùr 
tlflcPIétléi^ïJfëilfiîé'tlhêtlfléèü^iftltsoBbelïsâesawpàiïsiÉeibBÔinœht 
d’acide  bromhydrique  qui  se  dégagent  en  abondance.  .ibioalei 
i;-  : Sétë’leflàîtteé}  h['tfffiï¥blô  "dégagement  dfecgaarseTçaiténtit 

brüsquement.  .  .xusrio-  oh  .onpie«di4olfidq80itq-  oh 

Par  refroidissement,  le  liquide  ambré  resté  dans  le  ballon  se  solidi¬ 
fie,  On  traite 'MM^as^'4tïlîterédP^‘'rh^îsfè'é  *ftëi'i!'d&  l’alcool  bouü- 
la-pfnparquant  de  90  à  95°.  La  _ (i Lfi tjjéç,, ^  gj^dp^e  à  la 
cristallisation.  , 

,  ,  jLoicamphre  monobromé  se  présente  sous  formpj^jjjip^gpes  de 
cristaux  forméé^jd’ajguiJ^eSj.girdpmatiques.  Son  odeur  est  à  la  fois 
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camphrée  et  térébenthinée.  Il  est  insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans 
l'alcool,  les  huiles  fixes,  les  essences,  l’éther,  le  sulfure  de  carbone, 
lé  chloroforme. 

Préparations  de  Coca  ('),  d'Eucalyptus  (2)  et  de  Jàborandi  (3). 

Les  feuilles  de  ces  végétaux  sont  seules  employées  en  médecinesous 
les  formes  suivantes  : 

1°  Poudre  :  Les  feuilles  sèches  sont  pulvérisées  sans  résidu. 

2°  Tisane  :  Préparée  par  infusions  à  la  dose  de  10  gr.  pour  1.000 
d’eau. 

.3°,,  fin  :  30, grammes  de  feuilles  couçasséps.sont  mis  à  macérer  pen¬ 
dant  21  heures  avec  60  grammes  d’alcool  à  60“  ;  on  ajoute  ensuite 
940.dq.y.'n  rouge,  on  laisse  en  contact  pendant  jO  jours  en  agitant 
souvent,  puis  oh  filtre  : 

‘"4°  Eliûiirx  Fetiilles'cottca'ssées.  100  grammes.  1 

Alcool  à  60°.  600  grammes. 

~  Làïè’sëz  eh'cdhta'ct  pendant  10  jours;  ëxjjriméz,  mêlez  le  liquide  à 
Sirop  de  sucre  400  grammes. 

et  filtrez. 

6°  E&trait:  Epuisez  1  kilog.  de  feuilles  pulvérisées  par  6.000  gr. 
d’&létôjMPB®*)  ÔfotfiWék'-la’  cblatiire  ainsi1  obtenue  '  dfin  de  recueillir 
paifcodl  dt  i'ahfêhez'lé résidu  à  l’état  d’exitrâit  îhbu. 

Sirop  :  : ,  .Fieuilles'  .çpflcaÿsées, ... ^00  grammes, 
un  ■)  i m  i o ! -i  1,-iPijtUi  bo.ui.lluulér  •;  ,100,0  grammes;  :  .  .  .. 

‘'iiaissez  infuser  2Î1  heures,  expnmez'etTiltréz'sUr  du  sucre  employé 
dans  les  proportions  de  10i)  "(coWùréjj  a  l'Üir  ïsucre'. 

L’eucalyptus' fournit  '  un'  outré  un  hydrojat  :  jiréptiré  avec  une 
partie  clé  feuilles  sèches  ét  q.  s.  d’eau  pour  obtùhirquatre  pai'liefe 
d’eau dis|illée. 

Diastase. 

-otmih  •  ,  i  ,i  !'■  Ôrgë  germée  !dèé:éécheb  liQjriVjl 
èlilncup  O  au  Ç.ljhieMn  mi.i  Ji  i  i.-i 

PrepeZidei.llQrgp  gerntée  donj  la.tjgelie  a  atteint  les.. 2/3., de  la.’l’qn- 
gueuri,d.u.grajn  et.:qui,a.  été.d.ésséçliée  à  ;50°.  Pulvérisez  au  moulin, 
jdjéligy.ez, la .pqudrp .qyç.c,  deux  fois,  qpp.p.olds  d’eau  et.  laisse;?.. en. coiij^açt 
pendant  sjxiheujjes,... passez, avec  ,pjXp rasion,  filtrez,  et.  ajoutez  à  la 
.ljqqpnfl .deUXitpiÇ.  son  ..volume  ..d'alcopl  ji'.jtô®.  Recueillez  le  .précipité 
.Bun.deqifilla'qirlét  faites  Jeisécher  rap.idemen.t  sur  des  lamçs  de  verre 
à  une  température  de  45°. 
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Cinq  centigrammes  de  diastase  ajoutés  à  200  gr.  d’empois  conte¬ 
nant  10  gr.  d’amidon  donnent  un  liquide  qui  filtre  très-facilement  et 
décolore  5  fois  son  volume  de  liqueur  delfehling. 

Emulsion  des  médicaments  insolubles  dans  l’eau. 

Émulsion  de  baume  de  tolu. 

.  Baume  de  tolu.  2  parties. 

Alcool  à  9(1°.  10  — 

’  TéinturcdeQuillaya.  10  — 

Eau  chaude.  18  — 

On  dissout  le  baume  de  tolu  dans  l'alcool,  On  ajoute  la  teinture  de 
quillaya  et  ènfiii'l’eau.  1  ‘  ’■  -  . 

La  teinture  (lé  Quillaya  sé  prépare  elle-même  en  faisant  digérerpen- 
dant  une  demi-heure  à  70°,1()0  gr.  d’écorce  de  Quillaya  sa'ponaria  avec 
500  gr.  d’acool  à  90°  ;  on  laisse  ensuite  macérer  pendant  48  heures  et 
on  filtre.  ;  ; 

Aui.mayen  de  cettei.teinture  on, pupparejdPiIq  paêpueifuçpn., les, émul¬ 
sions  de  copahu,  de  goudron,  d’huile  de  cade,  etc. 

Esérine. 

.  Ce. principe  actif  de  la  fève  de  Calahar, ,  :  slobtierdi  au  moyen  de, 
l’éther,  par  le  procédé  !  indiqué  , par  Stas  po.pr.  .J,’OJftra,ctipn.,  des. 
alcaloïdes. 

La  poudre  dé  fève  dé  Caiabar  est' épuisée 'par  L'alcool  fort'en  pré¬ 
sence  d’acidétarïfüjüeV'La  liqueur  dlcodiiqii'ë  ést  transformée  en  -so¬ 
lution, aqueuse. poqr.séparpr  la  résine,  on  décolore  entièreipent  la 
solution  en  l’agitant  avec,  de. üéther,,, puis jon, la' neutralise  par  un 
légpr.j.pj(,ccs1.|ji,(j...t)ici}rl3onarté  de  potasse  et  ,’pn  agité  de1  nouveau 
ayecl.^e  ii’pitjfpr,,  0^  .véhicule  .abandonne  .résonne "par  ’l'eifàjioration 
spontanée. 

Un  kilogramme  de  fèves  de  Calahar  donne  à  peu  près  f  gramme 
d'ésôi'ine.  ,, 

Le  bromhydraté/neUtre  etjlë;Sulfa,terd’,ésérine  ajobtiennént  directe¬ 
ment  en  saturant  une  quantité  quelconque  d’ésérine  par  une  quantité 
rîiV6;Mii.5 f- ^ o^i*. Vîg6HirrêüSbriiei8€!d!j[di^a'liÀtô,.! 

;  1  Bés  *ée)W  so'ri  t  dn/pio^s  M’IÜi  ténèifr  s'p'iiè1  for  nié'  dd'gfaiiuleS1  dWs'éh’à 
•i  '  riiïiiiÿraïnhvè'Mri  'fcdWÿrtë  éotib;  fdrïhé 1  â è  àè'l il  t i ô ri ’ a cf  lï é ü ë ë ! r'ë i i f é^ïh Ait 
'i  li. 5'éyhtig^ammès de'S'éYpp'iiP 'ÏO,  ^ilàmtïiëd d*eaüdKt‘illéé:  'lnr;i ' 11  1  : 
!l'tin'éHipioi'éis!Pùlééÿli  pd'il'r  ie’ih’ôWe^usagë'dho'éblutldn'd'éxtÿàitai- 
cddnqtiékd'é'lfèW’d‘e',('!àda,bdlt,,d’éiVsflà''gl^è;éî'ift,e!p,lit’é.lCetthypllül'î,oriihe 
prépare  au  10*,  au  20»  oü  au  400°.  •  ô-iul.nàqmu.f  hm  s 
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Cataplasme  de  fucus  crispus.  1 

-,;Une  feuille  de  ,, ouate,  étendue,  sur  une  claie,  reçoit  une  couche 
épaisse. d’une  infusion  concentrée  et  mucilagineuse  de  fucus  crispus 
que  l’on  recouvre  d’une  autre  feuille  de  ouate.  Quand  la  solution  a 
pénétré  dans  toute  l’é  ten  due  "  db '',1'aV büafte,  on  porte  dans  une  étuve 
Eûodérémentfchau(|ée.  .  ,  , 

i'onr  faijré  us^ge  <ie..ce.  cataplasme  ÿuqîa  dessiccation  a  ramené  à 
Une  faitlé  épaisseur,  i|  suffit  de' le  placer  dans, une  large  assiette  et 
de.ljarçoser  d’eau  presque  bouillante.. 

Coton  iodé. 

Dans  un  flacon  d’uii’îîtrbj  bbùdhe  a  rëméfî  ebà  large  ouverture, 

on.ip;troduit,;?pigirqfnçaes,:de;cojt,op;içti 2  grapini.es, d’iqde  fmeniefl.tpul- 

yçriad,  on  soumet  le  tout  pendant,  ,2  hepces  Jyupç  dpnppérature.yqi- 
sine  de  100°. 

L’iodé  'v'é’p'orièë'ée  eondéhsè  sur  lh  cellulose’ ai  la:  façon  ;,d’ù  ri  ë  ’ltia- 
tiêi-'b  oOlorarite^ôri'  n’ou'vrèle'flàcdh  qü’bprèS  rèfrbidïSsbriiëWt';  'ttfut 
PlOdè;  environ  81  t»oüi‘' ^OO; ' resté' ‘ fl ké! sû’ir ' lë ' cô t!ôn' L  '  1 

b  luoJ  al  oiiur.ns  Joimioe  nO  .:>!  h . ,•  onp  use  b 

•T.’i  "lodofàrme-  -md  fu-iy.--, i .?  -.nuni 

' C*H l*==  194  ou  (CHP).  ,U" . . . .  . 

On  obtient  ce  corps  en  faisant  réagir  do  l’iode  sur  de  l’alcool  dilué 
en  présencéCdèi'ciorifdriàtâjdo  pdtâssèti’  'ôurdpèKdlà^uh'dtèmpérature 
voisine  de  80°  en  ajoutant  l’iode  à  la  solution  alcaline  par  petites  por¬ 
tions  cl  jusqu’à  légère  coloration  permanente. 

J'Pdr  refroid'isÿemehtj  làliqd'èÜii''lais^fe'idéposiéïl  deà'-bKMàte  d’îôdôh 
ftwije^-'-ilil  »’•  cb  ognslàm  el  bnolà  no  eiuq  Jonfrioo  no  an'iuoii  esuploup 

Papier  moutarde. 

si  O'ifiqôa  no  :  im;  oJmd  .on  Mr.n>  ;  :  t.  ï/;q  oliu-.m  uo  u  1 1;.-:  :  it  ) 
pétrole.  .ôJiqioôia  «b  noijii-fcoo  «'upenj  •nn| 

-pHfPîiWî^fts|[r/5WWy,W®81^^i9Iwojî^Æ^Wi^f?,Rlu" 

MRii48ffl»fMivte<f%iW88^m^8a8oPQMi?i%9eteçaml^iaH(f 

poudre^ de  moutarde,  laquelle  est  re te j^rj g jy  ^ |1  i^iijlç 

et  se  trouve  fixée  sur  le  papier  après  la  vaporisation  des  liquides  vo¬ 
latils. 

Pancréatine. 


Pancréas. 


\  partie. 
2  parties. 
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Les  pancréas  nettoyés  sonV'déîaÿés^ltànSHie  l’eau  légèrement 
roformée  pour  empôc^pr  ^’aUp^atipn.  ^pr^  j.gÿelque  temps  on  jette 
sur  des  filtres,  on  exprime  le  résidu,  on  filtre  également  ce  nouveau 
liquide,  et  enfin  on  évapore  rapidementëàns.uti'courdnt'd^iJet'ddns 
des  vases  à  large  surface  à  une  température  nei  dépassant  pas  48V3 

.  ..,;L  j  r .  . ,  •Podopliyllijic,  ;  jl  ,  .  !  ■ .  j  ■ ,  )  ■  :  ■  am;i>  :Vll:,lri(| 

Ce  produit  qui  s'emploie}  à  la  dose, de  2  à  6  cen(igrammcs  est  upc 
matière  Yésinoïde  qu’On' extrai1^  aiqmo'ÿèii 'do,ï’aic6oi?'àeà'f^il.Ups,ou 
dés  tiges^du  pôdophylfum  p'eltàlum  (ttcnogculaéces).  .  '  ‘  .  ’ 

La  poudre  de  ce  végétal  s’éflnpioTèJJèTie-mëme,aJfa  aose  de  So  a 
60  centigrammes. 

SUicuie  de  potasse  chirurgical.. 

Cdrbôfiàïè  'dè1  pétasse  purifié  m'arq'uàn:t  ,78oi,alcàliiilëtfitjués  ' 1 
S^Mé,'aèl,Fttwe»rieblléfié,«Mtt'éifiii(ët|,4¥dî  Jilûi  ;>l  . . .  «'•’  Wg?. 

-,fl|i  !q}^gp):fi(i!i;fln;Ofe%i|ijÇrfl.piifi!ovige .blaiPCi.pqndap.t^cMuTps^r.i 

concasse  grossièreip,q})J);,et[  qLipni;qiet1jCij.1cqn)liaçt.(qfrqp nqqp, uqeriayie. 
quantité  d’eau  aussi  pure  que  possible.  On  soumet  ensuite  le  tout  à 
une  haute  pression  dans  un  di'gastquttièn  fer. 

Cette  solution  doit  marquer  33  à  38°,  Baume. 

Sulfovinale  de  soude. 

•n„J.n;M|m-GW;(S1.HNa08),iI*0«=l66ou,(G»H?Nâ80<HfO)v.fmaèiq  ne 
On  ajoute  peu  à  peu,  en  remuant  continuellement  1000  gramme  ' 

d’tîitâfe  WWjPftPSA  §9io(îà4o0flêi8rwjft^l  tefese 

quelques  heures  en  contact  puis  on  étend  le  mélange  da  4  litres.^eftCt 

dislill(ie-  .stmiuoitt 

On  sature  ensuite  par  du  carbonate  de  baryte  pur  ;  on  sépare  le 

n'cité'llé/'tii'rjH'é  plâP^HW  sftkifiéY  Üé'  c'àtbdkàte  o’ti  ii^êüïfiitëTi’êr'^ou'à'é 
pur  jusqu’à  cessation  du  précipité.  mlo'iJèq 

•  1,ëtriàétitiiJë,tfe,w^^éaa'Aw^rèvi.fJs,aëp^y'W^^,àwi4i=fi(i!a'ja§‘aé>4a- 
1 W*  cillsl^4)iiIié,éKJfleas^tl^c^^iIféétë,  ‘^sbWdé1  ¥éffôîd4,èBetoyütJ 

gidWt&tyté  VH  htfütlit1  HoWPs 

•A^è¥llé,1èKl6^mi'{lëlb'kl}fdtü,}'jJo'1  J*>  ôiieup8t  .olnfiJiiom  obynbuoq 
-ov  aobifjpil  a  oh  «oilfisnoucv  cl  fctm|c  ’ioiqr.q  ol  -uia  atV.il  ovjjoiJ  oe  te 

.aiiJcl 
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BfataîoSogoe  cjjiirtirgiçalc. 

Du  Rhinosclérome  (Hebra); «parie  D1'  J.  Miküüicz  {Archiva  fiir  klinûche 

. .  i  ■Ghihivgiÿ,>v<m,Langenbeck,'t-.  XXy.pr485.-  • 

Le  nom  de  rhirio'sclérame  a  été'  donné  il  y  a  six  ans,  par  ïïeb'ra, 
à  une  affection  cutanée  ayant  pour  siège  à  peu  près  constant'  le  nez 
elles  parties  environnantes,  y  compris  les  joues  et  le  front,  affec¬ 
tion  se  présentant’  sous  la  forme  de  nodosités  plùs  ou  moins  volu¬ 
mineuses,  ou  même  d’une  simple  induration,  à  limites  bien  nettes,  à 
surface  lisse,  plus  ou  moins  brillante, "avec  coldratién  normale,  par¬ 
fois  d’un  rouge  brun,  de  là  peau.  La  néoplasie  en  question  n’est  sus¬ 
ceptible  d'aucune  métamorphose';  ‘elle  ma  aucun'' retentissement  sur 
la  santé  générale,  et  éile  est  entièrement  rebelle  à  la  médication  an- 
tisyphilitique. 

D’autre  part,  Kaposi  ayant  examiné  au  microscope  Un  fragment 
de  là  néoplasie  excisé  chez’ un  des  malades  observés  par  Hébra,  en 
vint  à  cpnclure  que  le  rhinosclérome  était  une  sorte  de' sarcome  gra¬ 
nuleux. 

Dans  une 'discussion  qui  eut  dieu  en  1 870'  à  ia  Société' de  médecine 
de  Vienne,  ij^einlechner,'  Pithaet  flofmdkl,  s'appuyant’ Sur  leur  expé¬ 
rience  (  personnelle,  crurent  devoir  'déclarer 'que  lé  'rhinosclérome 
d’Hobru  et  ‘dé  Kaposi  n’était  autre  ‘cfiosé* qu’une ’syplnïldc;  'incurable. 
Ces  deux  derniers  auteurs  n’en  persistèrent  pas  moins  dans  leur  ma¬ 
nière  aé  voir,  et,  comme  preuves  dé  la'nalure' non  syphilitique  du 
rhinosclérome,  ils  invoquaient  :  1°  l’absence  de  toute  métamorphose 
du  côté  de  la  néoplasie,  2° l’inefficacité  absolue  'du' traitement  anti- 
s'yphllitiqueC 

Les  cas,  au  nombre  de  quinze,  pbservés  par  Hèbrà  et  son  élève 
Kaposi,  fournirent,  à  ce  dernier  matière',  à  unè'descriptioh  didactique 
du  rhinosclérome,  dans  le  traité' de  pathologie  de  Virchow.  Kaposi, 
insiste  dànê  cet  article,  sur  léscompficatiqhs’fréqueritë.éde  prdcëâfeus 
uicéralif  et  inflammatoires  du  voilé  du  palais, '  dans  Ve  rhiriosclérôme 
.et  attribué  .'.àcederpiefcpmme  point 'dé  départ,  le  cartilage  dé  l’à'lle 
ddnez^t .  le  cartilage  d'c  là  cloison. 

À  la  même  époque  'Gober  (jirciiii).  fiir  Dermatologie  1872],  decrlVàit 
trois  cas  ^de^ rhinosclérome.  observes' a"  la  '  clih'iquc  du  pfofésèeur 
Hëhra,’  et  'dont  deux  se'  co m pl i qii aient  clé ' nxàh il'esi&t'ions1  ijù'flàrVÎrna- 
toires  du  voile  du  palais  et.du^pharynx'.  Cés  d'ernierés' in'amféstalibhs 
étaient  'pour'Gebe'r,  àu'rhâmo  titre 'que  Celles'  siégeant' 'slù  fiez:,'  le  rô- 
spltat,  pon  d’une  infl'rtiatiohjsarcomàtéùsé^'cônimè'  ià'VoÜIâirKaposi, 
mais 'd’une, in dainrnation  chronique.  "  " 

Ën  dehors  clù(  cercle  restreint  crllebraët'  de  'ses  'élèves  oh.  îïe's "est 
guère  occupé  jusqu'ici  'Ün  rtiinosciè'rotne.’  Le' prbfes’ieût1  'tantum (  l ) 

ïg'jy.i'AniidXïVvÜiSpénfta'ffi  uJo'tfliU  miv-uViq  ...1 
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de  Naples,  qui  en  a  publié' uiV  Cas, 'se  rallie  entièrement  à  l’opinion 
d’Mebra,  sauf  qu’iil  refuse  d’y  i  voir  un  sarcome: granuleuxsJîavU’.'E4!!1- 
turri  le  rhinosClérome’ n’est  autre  qu’un  épithéiiomemu  un  adénome. 
Une  autre  observation,  très-douteuse  a  éLé  publiée  également  en 
Italie,  par  Ricclii. 

En  somme,  la  question  de  savoir  si  lé  rhinosclérome  rentre  dans 
la  classe  des  tumeurs  (sarcome  ou  adénome),  ou  si  c’est  une-néopla¬ 
sie  purement  inflammatoire  restait  toujours  en  suspens;  aussi  "l’au¬ 
teur  a-t-il  cru  devoir,  mettre  à  profit  deux  cas  de  l’affection  décrite  par 
Hebra,  et  qu’il  eut  l’occasion  d’observer  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Billrotii,  pour  se  livrer  à  un  examen  histologique ..approfondi 
des  parties  malades.  Ses  recherches  l’amenèrent  à  se' prononcer, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  en  faveur  d’une  inflammation 
chronique. 

Chez  le  premier  malade  de  Mikulicz  l’affection  remontait  à  seize 
ans,  et  eut  pour  effet  d’amener  un  rétrécis'sment'  graduel  et,' finale¬ 
ment,  l’oblitération  complété  des  deux  narines,  avec  rétrécissement 
croissant  de  la  bouche  ;  de  telle  sorte  que  le  patient  se  voyait  me¬ 
nacé  de  mourir  de  faim.  C’est  après  avoir  employé  .inutilement  les 
traitements  les.plus  variés,  en  particulier  la  médication  antisÿph.ili- 
tique,  qu'il  vint  dans  le  service  du  professeur  Billfoth,,rëclameç.uhe 
intervention  chirurgicale. 


Lors  de  son  admission  à  l’hôpital,  on  notait  chez  le  patient,  les 
particularités  qui  suivent:  tout  le  squelette  cartilagineux  du  nez,  les 
parties  avoisinantes  des  joués,  toute  la  lèvre  supérieure  et  les  deux 
tiers  externes  de  la  lèvre  inférieure  sont  envahis  par  la  dégéné¬ 
rescence.  Non-seulement  les  deux  narines  sont  oblitérées,  maip;  en 
outre,  le  nez  et  les  lèvres  ont  subi  une  déformation  complète;  à'ie.ur 
place,  on.  voit  une  niasse  aplatie,  d’un  rouge  brun,  ayant, là1  dureté '"du 
cartilage  et  dont  la  surface  creusée  en  entonnoir  constitue  i’o'uver- 
ture.buccale  petite  et  arrondie.  De  la  pointe  du  liez,  il  rie  reste'  plus 
de,  traçes;:  à  sa  place,  on  trouve  à  un  niveau  plus  élevé,' une.saillie 
émoussée  qui  provient  de  la  moitié  supérieure  du  .dos  du  ôi'éz.'llS  par¬ 
tie..  qui  représente  ,1a  lèvre  ..supérieure  est  ..rétractée  en'  arrière  et 
en  haut,  et, constitué;  le  point  le  plus  déclive  de  rentonriblf. 

11  existe,  .eqtre  les  parties,  saines,  et  lés  parties,  altérées ' une'  liine 
de  démarcation  bien  nette.  ....... 

A  sa  surface,  la  néoplasie  préseqtp  des  élèvures'  séparées  pafefes 
sillons,  peu  profonds.  —  L’qrifico  buccal  est  réduit  a"un  trou  ar¬ 
rondi,  dans  lequel  on  a  de  la  peine  à  faire  entrer  le  petit  doigt.  Les 
bords  en  soht  excoriés  et’  présentent  une  grande  résistance, 
excepté,  dans  la  -partie  .inférieure  où  l’orifice  -  se  laisse  mi  peu  di¬ 
later.  • 

Le  professeur  Billroth  arriva  à  rendre  ùl’orifico  buccal  scs  dimen- 
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sions,  habituelles,  en  taillant  de  chaque  côté,  dans  les  parties  altérées, 
un  lambeau,  triangulaire.  Tour  rétablir  la  libre  communication  des 
fosses;  nasales  avec  l'extérieur,  il  fut  obligé  d’exciser  dans  les  points 
où,  devaient  se.- trouver,  antérieurement  les  narines  deux  segments 
coniques1  de  5; millimètres  environ,.  L’opération  eut  d’ailleurs  un 
-  plein  succès,  et  huit  semaines  plus  tard,  le  patient  respirait  libre¬ 
ment;  par.  le  nez,  et  il  pouvait,  sans  difficulté  aucune,  introduire  par 
■la  bouche;  toute  sorte  d’aliments. 

Le  second  cas  fie  Mikulicz,  figure  également  parmi  les  treize  ob¬ 
servations,  de  Kaposi,  et  parmi  les  trois  de  Geber.  Il  s’agit  d’une 
femme;  chez  laquelle  le  rhinosclérome  aboutit,  comme  dans  le  cas 
précédent. à  un  rétrécissement  des  narines.  Mais  il  y  avait  en  outre 
•  adhérence  du  voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  la 
saillie  du, nez  était  plus  prononcée  qu’à  l’état  normal,  ce  qui  était  dû 
à  la  présence  de  nodosités  très-dures  qui  en  recouvraient  toute  la 
.  surface-. :Lo  professeur  Billroth,  qui  avait  déjà  antérieurement  fendu, 
,sur  la  ligne  médiane,  le  voile  du  palais  de  la  patiente,  se  décida, 
sur  ses  instances,  à  exciser  les  parties  dégénérées  des  ailes  du  nez. et 
delà  lèvre  supérieure.  Dix  neuf, jours  après ,  l’opération,  cette  femme 
quittait,  l’hûpltal, ,défiarr.assée:  en. grande. partie,  de  son. infirmité, 
r  Mikulicz  croit, .devoir,  insister  sur. , ce  fait  que  des  deux  enfants  de 
.cette,- femme,  dlunprésen.ta  un,  ap  après  sa  naissance  «  des  bosses  et 
«  des;  ulcérations,  à.  la  surface,  du  corps .»  et  mourut  à  l’âge  de  .seize 
.mois.;,  l’a.utre  avait, à, l’âge  de  huit  semaines. une  éruption  .siégeant 
aux  bras  et  aux  jambes  sous  forme  détachés  rouges.  Enfin,  lors 
d’une- première  grossesse,  la  patiente  . accoucha  avant  terme,  au  .cin¬ 
quième  .mois. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  l’examen  microscopique  des  parties 
excisées.,  . 

La  masse;  principale  du  tissu  morbide. est  d’un  rouge  pâle  .ci  pré¬ 
sente  un  aspect  homogènef  un  peu  lardacé.  La  dureté  de  ce  tissu 
contraste  manifestement  avec  le  peu  de  résistance  qu’il  opposait  au 
bistouri.'  Cette  masse  hoinogène,  se  présentait,  sous  de  microscope 
sbusila  forme  d’une  .infiltration  de  cellules  arrondies,. analogues  aux 
leucocytes,'  aux  cellülesdym'phoïdes; etc.  En  certains  points,  ces  ce,l- 
lulesdmtdes  dimensions-plus,  grandes,  et  sont  plus  pâles,;  jCqmme,  si 
‘biles  s -étaient  gonflées, deur -protoplasma  forme  eu  différents  points 
•des  prolongements.  :  En  d’autres  points,:  ces.;cellules  sont  dpyenues.fu- 
•siformes. •.ms.’.m  y--:- !  ;i  ■ 

La  zôneïintérmédiaire;  aux  tissus, 'sains  et  altérés  n’es.t  pas,,très- 
daifgeipellè  acciipe;  toùtiau  plus, da,  largeur.  de  gix;  à  hulf  , papilles, 
deis.ont  lès  glahdos'séhâcées  .qui ,. offrent  les  premières. aller, alipns. 
Elleâ  diminuent  rapidement  , de;  volume,*,  avant  qu’on  aperçoive  la 
rhoindre;'  trace  id’uile.dnfiltration  cellulaire:  dans, .leur  .voisinage»,  et 
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deux  à'  trois  '  papilles1  pliïS'  loin,  céS  glanrd!éè';6Pt  complètement  dis- 
parüj  de ’  sorte1 "qÜ’if'iié  resté  plus' 'là  qùe  leà  'poils  âVéc 1  leurs  .folli- 
'  ciilés  intacts:  Plüé  tard  lëé  poils  sont  égàlelhent  distincts'.'  Cette-soé- 
’  cession  dans  TordPe  des  àltéràtibrts  s'explique  pàr  iamàrc'bè'dù  pro- 
cëssüsqüi  'gagné  dë  ià 'profondeur  à  la  périphérie.1  En  effet,  le  corps 
papillaire  ne  présente  pas  encore1  de  traces  d’altératioïis;:que:déjà 
la  couche  là  plus  profonde  du  cho'rion  ëst  lfel siège  d’uhe1  infiltration 
abondante,  et  la  limite  qui  sépare  lé  lisaU'  Sain  dii  tiSSU  altéfié  s'étend 
oblicjüémihent  dé  la  profondeur 'd  lâ  superficie.  'Or,  le1  c'orps  papil¬ 
laire  tiré  ses  vàisséàuk'deS  'cOüChes  profondes,  et  comme  par  suite 
de  l’irritation  pathologique  les  vaiss'eàuk  profonds  sont  Obligés  de 
'  fournit1  au  tissu  ambiant  uhe  quantité  excessive  d'éléments  cellu¬ 
laires,  il  en  résulté  qtie  lcS  vaiséëài'ix  superficiels;  ne  reçoivent  plus 
suffisamment  de  matériaux  nutritifs  ;  d’Ou  destruction  deé  glandes 
sébacées. 

Pareil'4 sort'  est  d’ailleurs  ‘réservé,  poür1  urie  époque  ultérieure1,  aux 
glandes  sudoripares  qui'  disparaissent  à  un  'stade  relativement  prévu 
du  processus.  - 

t’épithëiiühf  rëste  intact  au  début1;  Ce'  h'est'quë  quand  l’infiltra¬ 
tion  Cellulaire'  atteint  'la  supel-fi’cié;  que  l'épiderme1  Se  met  à  préli'fé- 
r'eri  Quoique'  les  VaisSèàù'x'  jOUëiit  ü'tV  rôle  iinportan'l' daUS' l'é'rMno- 
1  sciérdrrie,  il  ne  sëfâit'pàs'  le'lorig  de  ces  Vaisseaux1  une  accumulation 
'  prëcoèé  oü  '  plüé'  àbôùdante  'ü'e'  Céilulési  L’i'nfiltratioh  apparait  en 
même  tehipsj'ët  ëèt  également  répartie  dans1  tëus  les  points  dutissu 
altéré.  ' 

’*  liè‘'tis'sü:  conjonctif  tlü’  chOriOiV  présente;  au  début,  des1  altérations 
purement  passives;  les  travées  conjonctives  sont  tout1  Simplement 
refoulées  par  lés  'cëllülës'  'infil trëésï  Rïàiif  bientôt'  leà  fibres1  Conjonc¬ 
tives  deviennent  homogènes  et  subissent  une  véritable  fonte,1  comme 
"  datià  'toutes  les  ’  inîlàrnfriàlions l 'clVrô'ri tqtièsi  Gètté  •  ’fôfite'  des  fibres 
‘conjonctives  W’éSt  pas  d’àillèurs  partout  également1  rapide1  à  so!  pro¬ 
duire.  4  1  .  !  >:>  , i ■  1 1 1 î ■  i .1  ■  i u ! i . j : ( 

PoU'r 'ce  qdi  est  du  maximum  de  l’infiltration;,  on  peut  distinguer 
'  dbuX'forthes  principales  du1  rhinosclérome.i  'ta  premièreiiest  caracté¬ 
risée  par1  une  prolifération  cellulaire1  qui.  h’eiitrâînerpasrlaj  deslruc- 
1 1 rO'Wdü  tissu  •primitif,' les  cellules  se:  déposant.  dans  les  intorstioeSi  de 
i:b!èl,ti!ssü;.l  'eïiiliquement' cette  forme  iesb  caractérisée  par,  ime:simple 
'îndu'ratibii1  àtec  changement  du  couleur 1  de  la  peau,  sans<  modifica¬ 
tion  de  volume.  Il  est  bien  entendu  que,  même  dans  cette.focmeil.es 
'glàndëâ  sébacées1  è'ii'leS ‘folltoulesi pileux  isonil'.üéliïuitâuiDains  laî'se- 
’ddfi'dlé  'foifiië,  'ia'  prolifôration!  cellulaiqeiest  Idoüée'il’une  éhlergie^bién 
'pltié’Pdfillidéràbie:1  «Cefctd  Infiltration  atteint  •  un- telidegréi que;-ino'à- 
!4etlIé!m'ëiït',le<1tlSSü  primiliv.ém'edt  enVahiuest  délruitpmaisiqué  i’itilliO.— 
ltratîô‘h11dëpàsSé’inêfti;é'  leàdimfi'tes  idéiceJliasu.  jQm'ia  ainsi  affairemli- 
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niquement-  à  la  forme  proliférante  caractérisée  par  le  développement 
de  végétation,  de  nodosités.  Sur  une  coupe  du  tissu  altéré,  on  voit  à 
un  grossissement  très-fort  la  tunique  adventice  et  les  parties  envi¬ 
ronnantes  infiltrées  par  de  petites  cellules  de  forme  et  de  dimensions 
variables.  Mais  toutes,  elles  présentent  un  noyau  relativement  gros, 
de  couleur  foncée,  avec  une  petite  quantité  de  protoplasma  finement 
granuleux.  Plus  on  s’éloigne  des  vaisseaux  plus  les  cellules  perdent 
les  caractères.  D’abord  c’est  le  protoplasma  qui  dévient  plus  abon¬ 
dant.  Puis,  plus  loin,  une  partie  de  ces  cellules  se  gonflent,  les  con¬ 
tours  du  protoplasma  deviennent  moins  nets,  le  noyau  disparait. 
Les  autres  augmentent  également  de  volume,  mais  moins  que  les 
précédentes  ef  non,  comme  ces  dernières,  aux  dépens  de  sa  vitalité  ; 
car  leur  noyau  reste  bien  distinct,  ainsi  que  leur  protoplasma  qui  en¬ 
voie  des  prolongements  plus  ou  moins  longs.  Ces  prolongements 
pénètrent  entre  les  cellules  voisines,  et  se  mettent  souvent  en  com¬ 
munication  avec  des  prolongements  voisins.  A  une  certaine  période 
de  l’affection  les  cellules  ne  s’allongent  que  dans  deux  sens  diamé¬ 
tralement  opposés,  de  façon  à  devenir  fusiformes.  Ainsi  se  développe 
un  tissu  réticulé,  qui  ne  forme  des  masses  d’une  certaine  étendue 
que  dans  les  parties  où  le  processus  dure  depuis  longtemps,  mais  qui 
se  voit  aussi  sous  forme  d’ilots  disséminés,  dans  les  points  dontl’al- 
tération  est  de  date  plus  récente. 

En  somme,  le  lieu  d’éclosion  des  cellules  infiltrées  se  trouve  être 
au  niveau  des  vaisseaux.  Il  est  difficile  de  décider  si  toutes  ces  cel¬ 
lules  dérivent  de  la  prolifération  des  éléments  de  la  gaine  vasculaire, 
ou  si  une  partie  de  ces  cellules  a  traversé  la  paroi  des  vaisseaux. 
Les  modifications  ultérieures  subies  par  ces  cellules,  sont  les;  unes 
progressives,  les  autres  régressives.  Dans  le  premier  cas  ces  modifica¬ 
tions  aboutissent  à  l’organisation  d’un  tissu,  avec  destruction  des 
éléments  préexistants  ;  dans  le  second  cas  les  cellules  deviennent 
en  quelque  sorte  œdémateuses  et  dégénèrent. 

Quant  à  l’épiderme,  tantôt  il  reste  intact,  tantôt  il  s’ulcère, -ainsi 
que  les  couches- superficielles  sous-jacentes;  habituellement  los  pa¬ 
pilles  et  les  bouchons  interpapillaires  sont  aplatis,  plus  rarement 
ils  sont  saillants,  et  dans  ce  dernier  cas  l’allongement  peut  être  co¬ 
lossal  (2  à  3  millimètres). 

Les  fibres  musculaires  striées  subissent  dans  le  rhinosclérome 
deux  sortes  d’altérations  :  la  dégénérescence  cireuse,  qui  ne  se 
montre  qu’à  un  stade  avancé,  et  qui  est  indépendante  de  l’infiltration 
cellulaire  ;  car  on  la  voit  envahir  des  fibres  musculaires  situées  en 
des  points  où  il  n’existe  pas  encore  de  traces  de  l’infiltration  cellu¬ 
laire.  D’autre  part  on  rencontre  des  fibres  normales  entremêlées 
avec  des  fibres"  dégénérées.  La  seconde  variété  d’altérations  subies 
par  les  fibres  musculaires  striées,"  offre  un  caractère  plus  actif;  elle 
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consiste  en  une  multiplication  des  corpuscules  musculaires,  qui  est 
prononcée  surtout  au  début  du  rhinosclérome.  Plus  tard  ces  fibres 
musculaires  se  transforment  en  un  véritable  tissu  conjonctif  riche  en 
noyaux. 

Nous  avons  vu  qu’à  un  moment  donné  les  cellules  infiltrées  de¬ 
viennent  fusiformes.  Cette  transformation  a  lieu  en  masse  dans  les 
points  où  l’altération  dure  depuis  longtemps,  et  dans  un  ordre  régu¬ 
lier,  de  telle  sorte  que  chaque  vaisseau  reste  bordé  par  une  zone,  de 
cellules  arrondies,  tandis  que  le  tissu  intermédiaire  est  uniquement 
constitué  par  des  cellules  fusiformes.  Celles-ci  d’ailleurs  ne.  tardent 
pas  à  se  transformer  en  tissu  conjonctif,,  lequel  se  présente  .sous  la 
forme  d’un  réseau,  qui  comprend  dans  ses  mailles  des  cellules  ar¬ 
rondies.  Ce  stade  du  processus  persiste  longtemps  sans  se  mo.difier, 
Les  cellules  arrondies  finissent  par  dégénérer  et  alors,  le  tissu,  con¬ 
jonctif  restant  se  rétracte. 

En  résumé  le  Rhinosclérome  est  un  processus  inflammatoire  chronique, 
à  marche  extrêmement  lente,  qui  débute  par  une  infiltration  cellu¬ 
laire.  Celle-ci  entraîne,  tôt  ou  tard,  la  destruction  complète  des  élé*- 
ments  du  tissu  primitif.  Selon-  l’intensité  de  l’infiltration,  le  rhino¬ 
sclérome  se  présente  sous  la  forme  d’une  simple  induration,'  avec 
ou  sans  augmentation  de  volume  du  tissu  intéressé,  ou  sous  la  forme 
d’excroissances  plus  ou  moins  volumineuses.  L’infiltratioi)  a  gagné 
la  superficie,  les  parties  affectées  se  distinguent  toujours  par  leur  co¬ 
loration  d’un  rouge  brun,  par  leur  dureté  cartilagineuse  et  par  leur 
délimitation  très-nette  avec  les  tissus  sains. 

Les  cellules  infiltrées,  subissent  dans  lè  cours  de  l’affection''  des 
modifications  variables,  les  unes  se  transforment  en  cellules'  fusi¬ 
formes  et  ultérieurement  en  tissu  conjonctif;  celui-ci  constitue  un 
réseau  plus  ou  moins  serré,  qui  emprisonne  dans  ses  maillés  lè'S 
cellules  restantes.  Ces  dernières  restent  un  certain  temps  intactes, 
puis  dégénèrent  peu  à  peu,  de  telle  sorte  qtt’il  rie  subsiste  plus  que 
du  tissu  conjonctif  rétracté.  C’est  à  cette  dégénérescéric'e’t'ardive  dès 
cellules  infiltrées,  que  le  rhinosclérome  doit  dé  rester  dans  le  même 
état  pendant  très-longtemps  ;  ce  n’est  qu'au  bout  de  pliis'ièurs  àrinées; 
que  le  tissu  s’atrophie  et  se  rétracte.  On  n’observe  point  dé  destruc¬ 
tion  spontanée  du  tissu  avec  accumulation  des  détritus,  mais  seule¬ 
ment  des  destructions  tout-à-fait  superficielles  dues  à  des  irritations 
locales. 

Le  processus  débute  en  un  point  quelconque  de  la  cavité  nasale, 
et  s’étend  de  là  en  arrière  vers  le  pharynx  (mais  non  toujours)  ;  ainsi 
qu’en  avant  vers  les  parties  extérieures  du  liez,  pour  y  donner,  lieu 
aux  altérations  dont  il  a  été  question. 

L’étiologie  du  rhinosclérome  osl  obscure,  et  il  est  nécessaire  que 


les  Observations  ultérieures  viennent  élucider’ ce  point  de  la  ques¬ 
tion.  Il  est  vraisemblable  que  le  rhinosclérome  entretient  des  rela,- 
tions'àvécilasyphilisi.  ’  . -,  Dr,E.  Ricklin.,,- 

Trois  cents  nouveaux  cas  d’ovariotomie  avec  remarques  sur  le  drai¬ 
nage  dè  la  cavité  péritonéale,  par  M.  T.  Spencer  Wells  (The  Laiir 
cet,  3  mars  1877.  ^ 

M.  Sponper  Wells  a,  présenté  à  .la  Royal  medical  anà  cKinïrgïcdl 
Society:,.  .je  .résultat,  de,  trois  cents  nouvelles  ovariotoiiiiés  quHÏ  a 
classées,  sous;  forme  d’un  tableau,  semblable  à  ceux  dans  lesquels  Ü 
a:  donné  le  résultat  des  pOO  ov,aripto,mies  pratiquées' pair’  lui" de  ISS9 
à  .1872!,;  Dans  ce  .  tableau,-  , qui  représente  le  résumé  de  sâ  pratiqué 
tou,t  enttère:  du300mo  au  8QQn10  cas,,  l.’autéur.  fait  une  distinction  'entré 
Iqs  opérations  pratiquées  à  Sam,aritan  hoppitai  et' célles  qui  l’ont  ôté 
dans  des  maisons  particulières.  Là  mortalité  dans  la  sixième  sérié 
do  cent  cas,  a  été  de  29  0/6,  dans  la  septième  et  la  huitième  dè  24  0[O. 
Çe  .résultat  correspond. très.Tépproximativenient’  à  la  mortalité  géné¬ 
rale  observée,,  dans ,  ses  ^0,.  premières  operations;  mais,  l1  auteur 
croit, que:  ses  trois,  dernières  .  séries , de  lOO  .  cas  comprennent /üh 
.beaucoup. plps. grand  nombre  d’opérations  pratiquées  dans  dés  con¬ 
ditions  défavorables  et  , presque  sans.espoir  de  succès,  car  dans  beàu- 
•jÇ0pp)#.jcp31.0.ù.  autrefois  ,il  aurait  cru,  devoir  porter  un  pronostic  de 
nature,  rejeter  l’opération; pap:  les.persènnes  mêmeqùi  l’avaient 

proposée,  il  a  été.  plus  récemment,  en  raison  de  guérisons  obtenues 
dans  .des.. conditions, %qui  .avaient  été,  jugées  désespérées,  conduit  à 
exprimer,  une  opinion  plus,  rassurante.  11  en  est  résulté  que,  quoique 
dans  ces. cas  on. ait  signalé  quelques  guérisons  inattendues,  souvent 
ausside  résultat  de  l'opération  a  été  tel  qu’on  l'avait  craint  et  a  ainsi 
ijopô  .une;  .influence  très-appréciable  sur  la  proportion  relative  dés 
morts;et,des  guérisons. . 

.,  L’auteur  discute,  ensuite  .l’influence  qu’a  sur  les' résultats  del’opé- 
ralionj  l’iruportanle.  modification  apportée  récemment, dans  les  pro¬ 
cédés  opératoires, et  qqi. consiste  dans  le  drainage  de  la  cavité  pérî- 
itonéale-,  Quoique  la  ponction  et  le,  drainage  (accompagné,  ou  non 
dîipjoctions  |  simples,,ou:;anliseptiquesj  .puissent  occasionnellement 
devenir  nécessaires  à  la  suite  de  l’çtpéraliqn,  il  ne, -pense  pas  qu’il  soit 
ulile, dans  tous  -.les  cas,  de  ;se;munir.  pour  le  moment  de l'opération 
des  objets  nécessaires  au  drainage  et  aux  injections.  Sur  les  300  nou¬ 
veaux  cas  d’OYarjptpmie  qu’ii  présente  à  la  Société,  il  n'a  fait  pendant 
d’opération  . do-  préparatifs  pour  le  drainage  qpe  dans  .huit.  cas,  et  il 
ïi’a  vu  .des, liquides  se;  faire  jour  à  l’extérieur  que  dans  U -autres. cas. 
-Il- pense; que:  dans  quelques-uns  de  :ces. cas  malheureux,  il  eiiteté 
peut-être  utile  de  pratiquer  le  drainage,  mais  il  no  croit  pas  qu’il 
doive  devenir  une  pratique  générale  clans  l’ovariotomie;  il  doit  être 
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réservé  aux  cas  exceptionnels  où  l’on  soupçonne' que  des  collections 
de  sang  ou  de  sérum  se  produiront  à  la- suite: de  la- production. 

M.  BUyànt  est  fort  aise  d’avoir  entendu  énoncer  ces  idpinionsiau 
sujet  du  drainage  de  la  cavité  péritonéale,  parce  qu’il  y  a  eu  récem- 
mérit  recours  dans  cinq  'ovariotomies.-  Quatre  de  ces- cas  furentaegu- 
ronnés  de  succès,  et  il  pense  que  dans  trois  au  moins  d’entçe.uux  le 
bon  résultat  a  été  dû  au  drainage.  Il  a  vu  une  épprnaa  ■quaptité  de 
sérum  s’écouler  de  la  cavité  péritonéale,  et,  il  se  rend  parfaitement 
compte  comment,  si  le  drainage' n’avait  pas  été  employé;  tous i ces 
liquides  eussent  été  obligés  de  sé  résorber  ou  de  se  transformer  en 
produits  septiques.  Dans  les  trois  cas  auxquels  il  fait  Surtout  allu¬ 
sion,  il  existait  des  adhérences  nombreuses très-vaScülâires:,  qui, pen¬ 
dant  l’opération, donnèrent  lieu  sur  toute  la  surface  péritonéale  à  un 
écoulement  sanguin  dont  il  était  très-difficile  de'se  rendPè  maitrë. 
Ces  particularités  lui  .fireijt  songer  pendant  l’opération;  combien  lés 
manœuvres  qu’elles’ nécessitaient  et  i e S  risques  d’éne  hémorf’hagie 
secondaire  rendaient, pour  chacune  dè'ces  malades,  les  charmés  de 
guérison  peu  considérables.  Dans  ’cés  cinq  cas,  trois  fois  il  s’est  servi 
du  tube  de  verre  et  deux  fois  d‘u  tube  Ordinaire  en  càoutch'onc.'  - 
M.  B'arwell  demandé  si,  dans  les  les  cas  düToneSt  appelé  ^intro¬ 
duire  un  tube  à  drainage,  on  est  obligé  dé  rouvrir  la  plaie;  abdomi¬ 
nale  et  de  quelle  manière  on  introduit  le  tube.  ’ 

M.  T,  Smith  dit  que  dans  un  des  premiers  rapports  qu’ü  a  lus  sur 
Samaritain  Frée  Hospital,  ori  faisait 'ressortir  la  différence  qui  existait 
entre'  la  mortalité  à  la  suite  de.  l’ovariotomie  dans  Cet  hôpital  et' les 
grands  hôpitaux  de  Londres’.  Il  ÿ  était  démontré  qué  tandis  que; dans 
cés  derniers,  la,  mortalité  s’élevait  jusqu’à  76  OjÔ,  elle  ii’était  dans  le 
premier  que  de  21  OpO.  M.  Smith  croit  qu’il  est  possible'  de  donner 
l’expiication  des  mauvais  résultats  imputés  aux1  grands  établisse¬ 
ments  hospitaliers  de  Londres  :  en  premier  lieu,  ces  siaiistitjùes  ont 
été  faites  à  une  époque  où,  sans  conteste,  rovârfôtoüiie  dbrinàit-'des 
résultats  moins  heureux  que  maintenant;  ët/eh  second  lieUj  c'était 
l’hàbit'udé  dans  les  bureaux  dés  grands  hôpitaux, :de  comprehdre  sous 
la  dénomination  d’ovariotomië,  libri-seulement  l'és  Caè  büTopératiun 
’  avait,  été' achevée;  mais  àuési  Ceux1  dans  'lesquels  après  btiverture  de 
l’abdomèri  ét  tentatives  inutiles ‘d’extraire  la  tumeur  et  même  après 
’  sipiple;  ’  incisipir  dëd  parôis  abdominales,'  Hi  ti’éHait  'pUu'ôntinuler 
d’operatibn!  Aij  cont'éàiré  dans  lës'Statistidbes'dé  'iSéjnnrftonW-celboï- 
pilal  et  des  ovariotomistes  en  général,  il  n’est  fait  mention  que  des 
!  'opérations  achevées  ;  aussi''  crbit-il,  :  q'uéi'si  TbhmjOülàit  à-ces  'der- 
1  nieres  tes  résultats dès  'opérations  iŸi'âéheüêës^'Ifl-i'prùiportibnisçiiait 
Considérabièment  augmentée.  M.  Smith  termine  eri  demandant  si. le 
'.  iùlae  à drainage  doit  être  introduit;  dans  'les'caS'  où  'ili  existeiübo 
grande gbil'dc’tibri  liquide  ascitigué  dans  la  catité  përitOilëal'éé - 1  m 
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Sir  Joseph  Fairer  s’informe  des  précautions  antiseptiques  mises  en 
usage  dans  l’ovariotomie. 

M.  Hulke.au  sujet  de  la  mortalité  consécutive  à  l’ovariotomie  dans 
les  grands  hôpitaux,  dit  qu’à  Middlesex  hospital,  dans  les  premiers 
temps  où  l’on  pratiquait  cette  opération,  chaque  cas  était  mortel.  Les 
malades  étaient  alors  soignées  dans  les  salles  générales  ;  mais  de¬ 
puis  quelques  années  qu’on  a  adopté  l’isolement,  la  mortalité  est 
beaucoup  moins,  considérable.  Il  croit  se  rappeler  que,  des  6  der¬ 
nières  malades  qu’il  a  traitées  dans  des  chambres  séparées,  deux 
seulement  sont  mortes. 

Le  Dr  Hswittest  d’avis  de  fixer  le  pédicule  à  la  plaie  et  de  lui  appli¬ 
quer  un  traitement  externe  ;  il  pense  que  actuellement  les  plus  grands 
progrès  à  faire  consistent  dans  le  traitement  du  pédicule.  Il  préfère 
quand  c’est  possible,  l'usage  du  cautère  (que  M.  Wells  n’a  pas  men¬ 
tionné)  à  celui  de  la  ligature. 

M.  Spencer  Wells,  en  réponse,  dit  que  dans  les  cas  cités  par 
M.  Bryant,  l’issue  d’une  grande  quantité  de  liquide  ne  prouve  pas  que 
l’usage  du  tube  à  drainage  fût  nécessaire,  car  le  tube  peut  lui-même 
agir  comme  irritant. 

En  réponse  à  M.  Barwell,  il  dit  que  la  présence  du  liquide  peut 
être  constatée  à  travers  le  vagin  et  qu’on  peut,  au  moyen  d’un  tro¬ 
cart,  fixer  un  tube  à  drainage  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ;  il  n’eSt 
donc  pas  nécessaire  de  rouvrir  la  plaie  abdominale  pour  pratiquer  le 
drainage. 

Au  sujet,  des  observations  de  M.  T.  Smith,  M.  Spencer  Wells  ré-1 
pond  qu’il  serait  complètement  injuste  de  rapprocher  les  opérations 
inachevées  de  celles  qui  ont  été  terminées.  Dans  les  premières,  il  y 
a  des  cas  d’hypertrophie  de  la  rate,  de  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus 
etc.;  il  ne  croit  pas  qUe  même  en  comprenant  ces  cas  et  ceux  mêmes 
de-simple-  incision  exploratrice,  la  mortalité  monterait  si  haut.  Sa 
série  actuelle  de  800  cas  d’ovariotomie  ne  comprend  que  très-peu 
d’opérations  restées  incomplètes.  Beaucoup  dans  les  bons  résultats 
obtenus  sont  dusaux  conditions  hygiéniques  mises  en  usage  à  Sama- 
ritan  Free  hospital  et  à  ce  qu’aucun  médecin  h’y  réside;  il  ne  voit 
pas  pourquoi  on  ne  pourrait  pas, dans  les  grands  hôpitaux,  se  mettre 
dans  d’aussi  bonnes  Conditions  sanitaires  et  hygiéniques. 

On  applique- de  tube  à  drainage,  non  pas  dans  les  cas  d’épanche¬ 
ment  ascitique,  mais  dans  ceux  où,  par  le  fait  de  séparation  d'adhé¬ 
rences,  on  peut  craindre  dans  la  suite  un  écoulement  sanguin,  et, 
dans  ceux  où,  par  rupture  d’un  kyste,  on  peut  supposer  que  le  liquide 
laissé  dans,  la  cavité  péritonéale  pourra  se  décomposer  et  donner 
naissance,  à  des  accidents  de  septicémie. 

Quant  à.  ses  opinions  sur  la  valeur  des  moyens  antiseptiques,  il  ne 
peut  encore  les.  formuler.  Il  avait  eu  l'idée  de  chercher  à  se  rendre 
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compte  de  cette  méthode  de  traitement, en  l'employant  dans  une  série 
de  100  cas  et  avait  eu  un  moment  l’intention  de  commencer  avec  son 
800me  cas  d’ovariotomie:  mais  depuis,  il  a  eu,  en  dehors  de  léur  em¬ 
ploi,  consécutivement  27  cas  de  succès,  résultat  qui  eût  certainement 
été  attribué  aux  antiseptiques  s’il  les  avait  employés.  Il  ne  s’est  pas 
servi  fréquemment  du  cautère  qui,  quoique  constituant  une  bonne 
méthode,  n’est  pas  préférable  suivant  lui  au  clamp  et  à  la  ligature. 

Et.  Golay. 

Angiectasie  dans  le  domaine  de  l’artère  tibiale  antérieure  ( Observation 
de  quelques  phénomènes  curieux ,  à  la  suite  de  la  ligature  de  l'artère 
fémorale ),  par  le  Dr  James  Israël  ( Archiv .  fur  Klinische  Chirurgie, 
von  Langenbeck,  t.  XXI,  p.  109. 

Obs.  —  Ernestine  Okunski,  9  ans,  a  eu  de  tout  temps,  à  la  jambe 
droite,  une  tache  rouge  qui,  il  y  a  trois  ans  se  mit  à  se  desquamer 
sans  cause  appréciable.  Il  se  forma  à  ce  niveau  une  ulcération  dont 
les  progrès  furent  lents  mais  continus,  et  qui  devint  douloureuse 
dans  la  suite,  lorsque  la  malade  faisait  des  mouvements. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  21  février  1876,  la  malade  présente 
l’état  suivant  :  la  moitié  droite  de  la  face  offre  un  certain  degré 
d’arrêt  dans  son  développement.  A  la  partie  moyenne  de  la  face 
externe  de  la  jambe  droite,  on  découvre. une  ulcération  longue  de 
8  centimètres,  large  de  S  centimètres,  à  bords  irréguliers,  déchi¬ 
quetés;  la  surface  de  l’ulcère  est  parsemée  de  granulations. En  outre, 
la  jambe  malade  présente  des  dimensions  bien  plus  considérables 
que  la  jambe  gauche.  Celle-ci  est  en  effet  plus  courte  de.  5  cent.,  et 
sa  plus  grande  circonférence  est  de  19  cent.,  tandis  qu’elle  est  de 
22  cent,  à  droite.  En  dehors  de  l’ulcère  la  peau  de  la  jambe  est  par¬ 
faitement  saine;  seulement,  les  veines  sous-cutanées  sont  très-dila- 
tées.  Dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  l’interstice  limité  par  le  rebord 
du  tibia  et  les  muscles  péroniers,  on  voit  des  pulsations  rythmiques 
isochrones  avec  les  pulsations  de  la  crurale,  et  soulevant  le  tissu  en 
forme  de  tumeur  au  centre  de  laquelle  se  trouve  l'ulcère.  A  ce 
niveau  on  constate,  en  outre,  une  fluctuation  manifeste  sur  le  dos  du 
pied,  les  artères  malléolaire  externe  et  dorsale  du  pied  sont  égale¬ 
ment  le  siège  de  pulsations  très-manifestes.  La  température  de  la 
peau.de  la  jambe  à  droite  est,  au  toucher,  manifestement  plus  élevée 
qu’à  gauche.  Lorsqu’on  applique  la  main  sur  la  face  externe  de  la 
jambe  droite  on  perçoit  un  frémissement,  marqué  surtout  au  point 
où  l’artère  tibiale  antérieure  traverse  le  ligament  interosseux,  et  qui 
correspond  à  la  partie  supérieure  de  la  zone  des  pulsations.  L’oreille 
entend  également  un  bruit  de  souffle  systolique.  L’artère  fémorale  à 
droite  est  plus  large  et,  plus  tendue  qu’à  gauche.  De  môme  pour 
l’artère  iliaque  externe,  qui  est  en  outre  très-sinueuse  à  droite.  Tan- 
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dis  que  les  pulsations,  de  l’artère  crurale  sont  isochrones  des  deux 
côtés,  l’ondée  sanguine  est  manifestement  en  retard  dans  la  tibiale 
postérieure  droite.  Quand  on  comprime  l’artère  fémorale  droite,  on 
ne  constate  ni  pulsation  ni  frémissement  du  côté  de  la  jambe,  tandis 
que  la  compression  de  la’  veine  fémorale  seule  produit  un  résultat 
inverse.  Dé  même,  quand  la  malade,  étant  couchée  4ans. le  décubitus 
dorsal,  soulevait  sa  jambe  en  l!air,  la  fréquence  des  pulsations  était, 
considérablement  ralentie.  Il  y  avait,  en  outre,  une  augmentation 
notable  de  la  matité  préeôrdiale,  avec  contractions  cardiaques 
très-énergiques.  • 

Ou  diagnostiqua  une  angiectasie  diffuse  de  bartère  tibiale  anté¬ 
rieure,  probablement  une  télangiectasie,  s’étendant  vers  la  périphérie 
jusqu’aux  racines  veineuses,  tandis,  que, les  aïtéralipns  des,  gros  vais¬ 
seaux  artériels  (fémorale  et  iliaque  externe),  bhypertropl;ia,et  la  dila¬ 
tation  du  coeur  devaient  être  considérées  comme  consécutives'  à 
l’obstacle  que  la  tumeur  de  la  jambe  opposait  à  la  circulation. 

On  tenta  d’enrayer  la  ioirculation  sanguine,.. dans  lqs  vaisseaux 
dégénérés;  les  injections  d’ergoiine  furent  pratiquées  mais  sans 
amener  aucun  résultat.  Puis  on  lia  l’artère  fémorale  ;  la  gangrène 
delà  jambe  s’ensuivit,  et/ il  fallut  recourir  à  l’amputation  de  Ig 
cüisse.  L’examen  anatomique  du  membre  enlevé  confirma  le  dia- 
gnostic. 

Mais  il'  est  extrêmement  intéressant  de  savoir  que  la  ligature  de 
l’artère  fémorale  donna  lieu  à  des  phénomènes  extrêmement  curieux. 
Ainsi  tout  le  membre,  situé  en  aval  de  la  ligature  devint  le  siège 
d’une  hyperalgésie  très-prononcée.  Un  matin  la  malade  se  mit  a 
prononcer  des  paroles  incohérentes,  puis  vers  midi  et  demi,  elle  fut 
prise  d’un  accès  de  convulsions  cloniques  et  toniques  des  musçies  dp 
la  face  et  du  cou,  avec  perte  de  connaissance;  après  une,  courte 
pause;  'nouVel  accès.  Eri  même  temps,  la  fréquence  des. contractions 
dd  ccéur  était  notablement  accélérée  ;  les  carotides  battaient  trçs- 
fort:  Il  ylavait  à  la  fois  delà  cyanose  etde, la  pâleur, surles  veines  du 
dos’  de. la  main  des  deux  côtés.  Ces  accès  se  terminèrent, par  u.n  état 
soporeux  pour  se  ren  ouveler !  i ensuite,,  en  :  devenant  de  plus,,  en,  pl  us 
violenté.  Lq  chloroforme  n'influençait  que  la.  durqe  des.' accès.  Par 
côhtre,  quand  on  faisait  à  la  petite;  malade  une  injection  sous-ç.uta- 
née  d’un  mélange  dîatropine.et  de  morphine,  les  convulsions  per¬ 
daient  immédiatement  de  leur  violence,  et  l’enfant  ne  tardait  pas. à 
s’endormir. 

:  Enfin,  un  certain,  jour;  la, malade,  fut  prise  de  çéç.ilé.qubilc,  mais 
■'passagère,  phénomène.  qui  se  renouvela  ,à  plusieurs  reprises,  et  ,^ui 
be  compliqua  deux  fois  dihqmiopie  . à  gauche,,  :  ,  ;  -,  , 

Dans  ses  considérations  épicritiques  l’auteur  cherche  à  justifier 
par  les  résultats  de  l’èxbmenranatoinique  ,du  mepibro  amputé,  l’hy- 
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pothês'e  qui  avait  été  émise  comme  quoi  Thypertrüphie:  cardiaque;,’; 
observée  dans  ce  cas,  dépendait  dô  l’obstacle  circulatoire  périphérique, 
constitué  par  la  tümeur. "Voici, -d’autre  part*  comment  d’auteur  pqmïï- 
prend  la  pathogénie  des  manifestations  nerveuses,  dont  il  a  ;é.té  ques-r 
tion  ci-dessus.  Là  ligature  dè  l’artëre  fémorale, 1  dit-il,  a  ;e,u: pour  effet, 
une  augmentation  de  la  pression  intravasculaire  et,  en  particulier,,  4$ 
la  pression  intracrânienne1.  D’où  excitation  ides;  centres  nerveux,  du 
nerf  vague  entre  autres,' comme  le  fait  voir,  le -ralentissement  du 
pouls.  Dès ’lors,  l’irritation  dès  nerfs  périphériques;  de  la  jambe  ma¬ 
lade  suffît  peur  provoquer  par  voie  réflexe  les  convulsions  et. -les 
autres  manifestations  du  même  ordre;  .  .  .  DrE.  Eicklin.i  !  î 

Ligature  du  tronc  innommé,  de  la  carotide  primitive,  de  la  verté¬ 
brale  et  de  là  mammaire  interne'  pratiquée  avec  succès,  par 

W.  Thomson,  (The  Dublin  J'oürti.’ôf  riïèfli  sc\-  décémbrêfd'876)l'  ,  : 

La  ligaturé  du  tronc  ifthOininë  a  plusieurs  fois' été  entreprise,  mais 
lè  seul  Cas  couronné  de 1  Succès  est'  celui'  du  Dr  Smyth,  de  -New  Qr* 
lëans,'en /Ï874.  L’opétë’  survécut-'  enviroivdit  dns,  ;Clestle  casi-qua 
M.  Thomson  rapporte  avec  les  cônCl'dsiOnfeidel’auteuf*.  ic.j  ri  o!> 

Il  s'agît  d’urt  a'nëvrySmë  de;  la  sous-clavière  usiégeaiÜ  dans  .-le 
triangle  postérieur  et  inférieur  du  cou,  et  dont  les  dimensions 
étaient'  celles  d’ilne  petite1  orange.  Le  tronc  innomind  fut1  lié, à. un 
quart  de  goucéde  sa  bifurcation  et  la;  carotide  primitivoiaui.dessu? 
de  son' origine.  A  près  48  heures,  de  failles; pulsations  apparaissaient 
au  poignetl  La  ligature  dé  la  carotide  tomba  lei  treizième  jpur, et  Tnt 
suivie  d'utie  hémorrhagie  quine  cessa  qui  avec  la- syncope:  Le.liî’jour 
tomba  la  ligature  du  tronc  innommé.  Le  18e  jour  il  y  eut,,une  nou7 
veliè  et  terrible- hémorrhagie  qui  nocessait  qu’avec  la  syncope- etnéf 
cessita  quatre  jours1  après  (9'  juillet  1 864) la  ligature-dé  lnivarlébralp 
au  motaënt  de  son  arrivée' à  la;  sixième-vertèbre. cervicàlei..;Quatj;e 
’inois  après  le  iftafade  quittait  l’hôpital.  Oinq  ans  -aprèsdnile  présen¬ 
tait  compjètemeritgüê'ri  à  l’Association  des;  médecina d’Amérique.,! 

En  1874;! le  malade  rentre  à  l’hôpitoh  il  presenteune  tumeur  ané¬ 
vrysmale'  beaucoup  plus’  volumineuse  ;  qu’avant 'l’opérationi -Le 
P^'SmytJi  pêïisant  qüëT’àrtero  matnmaire-  interne  seule  pouvait  être 
eri  caiis^,  ‘pratique  le  4  octobre  sa  ligature 'dans  le.:  troisième  'espace 
intercdstà'L  Lé  màlàde  partit  àU^boütdlûn  imoismn;peu,améliDré,;Illn 
petit  abcès  apparu  sous  la  clavicule  avait  dù  être  ouvert.-iLo  29,m£U’s 
i'87o  TOpërd  revenait  péirt  cet  abcôSj-Ofî  Je  ppnctiOnoaiîiil. en, sortit 
du  pus'  mêlé  d’Uirsang  noirâtre;  Pour  en  finir  Mi'Smy.th  ouvrit.lOiSac 
anévrysmal,  le  vida  de  'ses '  caillots' : -pour  chercher.  iiDorifice,  ,slu 
vaîssè'aü  qdî'fo'urnlësàit  ié  sang.' Il  ne  put  le  trohvoivLe  p.atiftngs’é- 
'j)iii,sa'gi‘adlivollëml6nt;ét;môurutle'6'avril;I875.  :  a  ; 


730 


A  l’autopsie,  après  injection,  le  tronc  innominé  est  réduit  à  une 
corde  fibreuse  au  niveau  de  sa  ligature.  Les  carotides  interne  et  ex¬ 
terne  sont  remplies  par  l’injection.  La  sous-clavière  est  obturée 
depuis  son  origine  jusqu’à  un  quart  de  pouce  de  l’is.thme  du  corps 
thyroïde.  Toutes  ses  branches  sont  perméables.  L’artère  vertébrale 
est  transformée  en  cordon  fibreux  jusqu’à  la  4°  vertèbre  cervicale 
où  elle  reprend  son  calibre.  La  mammaire  interne  un  peu  distendue 
à  son  origine  est  imperméable  depuis  le  premier  espace  intercostal 
jusqu’à  la  ligature. 

Les  branches  de  la  sous-scapulaire  sont  élargies  et  tortueuses, 
elles  communiquent  avec  les  branches  perforantes  des  intercostales. 
L’artère  capillaire  est  distendue.  L’humérale  se  bifurque  très-haut. 
Il  est  évident  que  le  sang  passaitdes  intercostales  par  la  sous-scapu¬ 
laire  et  aussi  par  l’axillaire  vers  l’anévrysme.  La  circulation  du 
membre  supérieur  était  spéciale  :  l’artère  sous-scapulaire  gagnait 
presque  en  ligne  droite  l’anévrysme  et  le  sang  après  un  cours  rétro¬ 
grade  dans  cette  artère  traversait  l’anévrysme  et  fournissait  un  cou¬ 
rant  direct  à  l’axillaire  et  à  la  brachiale,  mais  avec  des  pulsations 
imperceptibles.  C’est  assurément  ce  courant  sanguin  rétrograde  de 
l’artère  sous-scapulaire  qui  a  reproduit  l’anévrysme. 

Après  avoir  exposé  les  raisons  qui  lui  font  regretter  de  n’avoir  pas 
lié  l’artère  sous-scapulaire  au  lieu  de  la  mammaire  interne,  M.  Smyth 
en  arrive  à  ces  conclusions: 

«  1°  La  cure  radicale  des  anévrysmes  qui  consiste  dans  la  solidifi¬ 
cation  et  l'absorption  de  la  tumeur  avec  occlusion  de  l’artère  qui  la 
porte,  résulte  toujours  de  la  suspension  complète  de  toute  circula¬ 
tion  sanguine  dans  l’anévrysme. 

«  2°  Quand  on  opère  un  anévrysme  par  des  procédés  qui  consis¬ 
tent  à  affaiblir  le  courant  sanguin  direct,  ou  à  augmenter  les  obsta¬ 
cles  de  la  circulation  dans  l’ànévrysme,  ou  à  obstruer  l’artère  lésée 
ou  ses  branches  du  côté  périphérique  de  l’anévrysme,  l’arrêt  tolal  de 
la  circulation  dans  le  sac  s’obtient  par  l’établissement  d’une  circula¬ 
tion  collatérale  du  côté  périphérique  dé  l’anévrysme. 

«  3°  Une  circulation  collatérale  s’établit  du  côté  périphérique  d’un 
anévrysme  quand  l’énergie  du  courant  sanguin  de  l’artère  malade, 
au-delà  de  l’anévrysme,  devient  inférieure  à  celle  du  courant  des  anas¬ 
tomoses. 

«  4°  Là  circulation  collatérale  du  côté  périphérique  de  l’anévrysme 
met  obstacle  au  courant  direct  dans  l’anévrysme  ;  et  ce  courant  colla¬ 
téral  rétrograde  peut  même  arrêter  complètement  le  courant  direct. 
(Par  extraordinaire  la  circulation  collatérale  peut  déterminer  à  tra¬ 
vers  l’anévrysme  un  courant  rétrograde  par  l’artère  et  ses  branches 
du  côté  oardiaque,  si  cette  artère  est  obstruée  entre  ses  branches  et 
le  cœur.) 
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<t  S°  La  circulation  collatérale  est  toujours  supportée,  du  côté  péri¬ 
phérique  d’une  artère  obstruée,  par  une  seule  branche.  Un  examen 
soigneux  des  courants  circulatoires  montrera  la  nécessité  pour  une 
branche  unique  de  supporter  le  courant  rétrograde,  et  l’importance 
de  rechercher  cette  branche  avant  d’agir  afin  de  régler  la  circulation 
dans  les  anastomoses  artérielles.  Il  est  rationnel  d’admettre  que  dans 
l’état  de  santé  une  obstruction  temporaire  d’une  artère  donne  lieu  à 
une  circulation  collatérale  qui  cesse  avec  l'obstruction  et  le  retour 
du  courant  direct. 

«  6°  La  circulation  collatérale,  conséquence  de  l’obstacle  au  cou¬ 
rant  direct  dans  un  anévrysme,  et  de  l’obstruction  de  l’artère  ou  des 
artères  du  côté  périphérique,  s’établit  toujours  de  ce  côté.  Quand  on 
comprime  ou  quand  on  applique  une  ligature  du  côté  cardiaque,  à  quel¬ 
que  distance  de  l’anévrysme  et  que  l’on  produit  ainsi  un  plus  grand 
obstacle  au  courant  direct  qu’à  celui  de  l’anévrysme,  la  circulation 
collatérale  s’établit  dans  une  branche  du  côté  cardiaque  de  l’ané¬ 
vrysme,  c’est-à-dire  toujours  du  côté  périphérique  du  point  le  plus 
obstrué.  Dans  l’hypothèse  d’une  cure  faite  par  ce  procédé,  la  guéri¬ 
son  s’obtient  par  l’établissement  d’une  circulation  collatérale  péri¬ 
phérique  qui  arrête  le .  courant  collatéral  voisin  traversant  l’ané¬ 
vrysme. 

7°  Dans  tout  anévrysme,  exception  faite  des  anévrysmes  pourvus 
d’un  sac  enveloppant  toute  une  portion  delà  paroi  artérielle,  ainsi 
que  des  anévrysmes  dans  lesquels  la  circulation  est  complètement  arT 
rêtée  par  une  ligature  ou  par  l’obstruction  du  sac,  le  traitement  doit 
tendre  à  l’établissement  d’une  circulation  collatérale  du  côté  péri¬ 
phérique,  de  façon  à  arrêter  le  courant  sanguin  direct  dans  l’ané-r 
vrysme.  . 

«  8°  Quand  la  circulation  collatérale  est  établie  d’une  façon  per¬ 
manente  du  côté  périphérique  d’un  anévrysme;  sa  guérison  est  assu¬ 
rée  à  moins  d’hémorrhagie,  de  rupture  ou  de  suppuration  du  sac  (ou 
bien  un  courant  rétrograde  venant  de  la  circulation,  collatérale  vers' 
l'artère  et  ses  branches  du  côté  cardiaque  s’établira, à  travers  l’ané¬ 
vrysme).  , 

Le'Dr  Smyth  termine  en  disant  que  :  «  Les  théories  émises  pour, 
expliquer  la  cure  de  Fanévrysme  pêchent  par  la  base  quand  elles  né-, 
gligent  Faction  de  la  circulation  collatérale,  tin  a  prétendu  qu’un 
faible  courant  sanguin  traversant  une  poche  anévrysmale  y  forme  un 
coagülum,  un  dépôt  de  fibrine'  bien,  différent  de  celui  qui  formerait, 
un  courant’  plus  énergique,  et  que  le  dépôt  est  capable  d’entraver 
totalement  la  circulation  dans  l’anévrysme,  de  le  solidifier,  et  de  le 
rendre  capable  d’être  résorbé  en  laissant  l’artère  définitivement  im¬ 
perméable.  Nôtre  présent  cas  a  démontré  combien  cette  théorie. était 
peu  soutenable;  puisque  la  dissection  nous  a  fait  voir  qu’aucune ar- 
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tère  n’était  complètement 'obstruée  à  moins  que  la  circulation  n’y  fût 
totalement  interrompue.  L’anévrysme  avait  été  résorbé  et  il  a  suffi 
d’un  faible  courant  sanguin  pour  le  reproduire;  depuis  dix.  ans  l’a¬ 
névrysme' n’était  traversé  que  par  un  faible  courant  et  11  n’était  tou¬ 
jours  pas. complètement  guéri.  »  Dr  Sainte  Marie. 

Cure  radicale  de  l’ischurie  symptomatique  de  l’hypertrophie  de  la 

prostate,  par  le  Dr  Bottini,  dé  Turin  (Archiü.  fdr  klmsche  Chirur¬ 
gie  von  Langcnbeck,  t.  XXI,  p.  1. 

Jusqu’ici  les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  conduite  à 
suivre  dans  le  traitement  de  l’hypertrophie  delà  prostate.  Thompson  (1) 
et  Socin  (2),  dans  leurs  monographies  sur  les  tnaladies.  de  la  pros¬ 
tate,  considèrent  la  cure  radicale  de  l’hypertrophie  de  cet  organe 
comme  trop  dangereuse  et  soumise  à  trop'  d’inCerlitudes,  et  ils  sont 
d’avis  qu’il  faut  s’en  tenir  à  un  traitement  palliatif.  Or,  si  d’une  part 
il  est  .triste  de  vivre  avec  une  sonde  dans  l’urè.thre,  la  ponction  vési¬ 
cale,,  pratiquée  au-dessus  de  là  symphyse  pubienne,  procédé  prôné 
par  Thompson,  et  dont  Diters,  de  Vienne,  s’est  déclaré  un  chaud  par¬ 
tisan.,  constitue  une  opération  trop  sérieuse  pour  être  entreprise,  tant 
que  le  canal  livre  passage  à  une  sonde,  et  que  la  vie  du  malade  n’est 
pas  en  danger  immédiat  par  le  fait,  d’une  rétention:  absolue  d’urine. 
Car  enfin,  il  n’est  pas  indifférent  de  faire  au  malade  une  plaie  inté- 
, cessant  toute  l’épaisseur  des  téguments  et  la  vessie,  et  l'exposant  à 
toutes  sortes  de  dangers,  en  particulier  à  l’infiltration  urineuse; 

Heine  (3)  a  proposé  de  faire  dansla  prostate  des  injections, ;dlip- 
dure: de  potassium,  pourarriver  à  la  résorption  du  tissu  nouvellement 
formé.  Bottini  doute,  et  avec  juste  raison,  de  l’efficacité  de  ces  injec¬ 
tions.  Mais  il  oublie  de  mentionner  qu’un  illustre  chirurgien,  ;Lan- 
genbeck,  a.vanté  les  excellentsrésultats  qu’il  a  obtenus  des. injections 
d’ergotine,  dans  lés  cas:  d’ischurie  symptomatique,  de  l'hypertrophie 
de  la  prostate.  . 

,  D’un  autre  .côté,  Mercier,  déjà  avait  tenté  la  cure;  radicale;  de.  petle 
hypertrophie,  à  l’aide:,de  la  cautérisation.  Mais  le  caustique  (nitrate 
d’argent). dont  il  se:seryait,  avaitune  action. trop  superficielle.  Quant 
-à.Blncision  et  à  l’excision,  de  la  prostate,,  également  pratiquées  par 
Mercier,:  elles  exposent  à  . des  hémorrhagies  graves,:  qui,  dans  un, cas, 
-entraînèrent) la  mort  du  patient..  Blizard  a  cru  perfectionner :1e -pro¬ 
cédé)  de  Mércieiyen  proposant  .d’inciser,  en  même  temps, que, la  pros¬ 
tate,  les  parties  molles  du  périnée.  Mais,  c’est  là,  upe  intervention 


(l.:Thqmsôn.  The  dlseases  of  thei prostate.  London;  186L 
. _(2)  Pitha  e.t.Billrotk,  Handbuch.  der  Allgemoinen  und  speciellen  Patliolo- 
gie.  T.III 

(3)  Archiv.  fur  klinlsche  Chirurgie  von  Langenbeck.  T.  XV,  p.  89. 
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trop  grave  pour  pouvoir  être  supportée  par  des  vieillards,  et  c’est 
chez  ceux-là  précisément  qü’on  est  le  plus  souvent  appelé  à  com¬ 
battre  l’iscliurie  dontil  est  question.  Hutcliinson  (I)  passant  eli  rèvUè 
les  différents  procédés  en  usage  contre  cotte  même  iscliurie,  eii  arrivé 
à  conclure  qu’il  faut  s’en  tenir  au'  eatliétérishie; 

Botlini  vient  d'inaugurer  un  nouveau  procédé  de  cure  radioalé  de 
.riiyiperfrophie  prostatique,. ^q.ui  .consiste ..à.  délruiçe  le  lis^u  péGf- 
plasique  à  l’aidé  du  galvanù-cautèrëj.ou  de  la  section  galv'au.q-tjief- 
mique.  Les  deux  instruments  qu’il  a  construits  à  cet  effet,  sont  cal¬ 
qués  sur  ceux  bien  connus  de  Mercier!  ‘ Ainsi,  son  galvano-cauLère 
rappelle  parfaitement  par  sa-  forme  la  sonde  de  Mercier.:  IL  eét  consti¬ 
tué  par  detûï  lames  métalliques  juxtaposées,  mais  séparées  .par  une 
lamelle  d’ivoire  -qui  les  isole.  Au- niveau  de  l’angle  -fornié  par  l’in¬ 
strument  se  trouve  le  oautëré,  représenté  par -une  feuille  de  platine 
recourbée  en  U,  dt  dont  l’une  des  -branches  communique  avec  la 
partie  antérieure  de  l’instrument,  où’  aboutit  la  lame  métallique  -infé¬ 
rieure  dé  la  sonde,  tandis  que  l’autre  branche  de  la  feuille  de  platine 
communique  .avec  la  lame  supérieure  de  la  sonde,  qui  ne  dépasse  pas 
l’angle.  La  feùillé  dè  platine  vient  se  mouler  Sur  un  cylindre  delporf 
celàine,  qui- fait  à  la  fois  office  de  support  et  do  collecteur  de  lachai 
leur  dégagée.  Le  cautère  a  une-longueur  de2-Gentimètrës  etsetrouve 
situé  dans  la  éoneaVité  de  l’angle  décrit  par  la  sonde;  -  ; 

Pour  se  servir  dé  l’appareil,  on  l’introduira  comme  la, sonde  -de 
Merèier,  et'lorsqué  son  extrémité  lihré  sef a  parvenue  dans- lai -vessie, 
l'opérateur  !s’assiirerâ'ijù’elle  est  parfaitement  libre  en  tous  sens-,- et 
qué'la'  VeSSieiCOntient-SùfflsamTnent  d’urine  pour  faciliter  toutes  les 
manipulations1  jugées- nécessaires.1  Au  besoin,  on  injecterà-prôàlabhb- 
mer.t  une  certaine' quantité- de-  liquide- dans  là'  vessie;  On- toet  alors 
lés  deür  lames ‘de  là  sonde  en  communication'  avec  les  dedx  .  pôles 
d’utie'  pileyêt  ou  échauffe-’le-caùtèrè'-jtifequ’-au  rougey  de-façon  à  em- 
teiidré  le  !  crèpitcméïit  des  ■  tissus  -  brûlés';  L’applibatiori  a  une  -durée 
variable,  suivant  l’épaisseur  du  lobe  à  fondre.  Quand  la- 'nécrobioSe 
dès'iiSkus1  a  atteint' -l'é  degré  voitin,1  ou  retire  Piffstrûm-en'tisiuivarit'les 
réglés  'dé' Part;  Jamais;  d’ailléürsy  affirme  PàutèUis  Je-ben  dé  -l’instrai- 
'nïèût1  nè! s’échauffe1  du  poiftt'üë  léser'  la  -vdssi'e  ét'  riirèthrfep'hvecdeù- 
qüeîs  iliédt'èn  'cOUtabti  La  dôulëür'  bcfcà’sinniiée  pa-r  cét-te  cautérisa- 
-tion'bsttèllenVént  môdëréeyqu’-ô'ttpéut  se  dispenser  d'anesthésier  lés 
Ui'aladbs1.  EttFiA;  quand  Une  prëtni-éi'é  'caütéfisàti'Orinecsûffit'pasyBaU1- 
teüHrëco'thtaandé  üè  l'aiâBer  s’ëcoul'ér  aû-moins  une  vingtairiè  de jdurs 
àViiiit'il?ëh,fefitlrèprbridréliïfïè!hoUVe'Vler1r  nb  btüow  mcq  -  i, 

-  -IAappareil  employé  par  Botlini, -pour  inciser-la-prostater-n-est  éga¬ 
lement  qu’une  irân'sformalion  de  Windisfeur  de  Meréièn  Le  petit  bis- 


(1)  On  tho  treatmont  of  proatatic  rétention  of  urino,  The  Lancet.  Pjhin  1873, 
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touri  de  ce  dernier  instrument  est  remplacé  par  une  lame  de  platine 
"qui  rougit  sous  l’influence  du  courant  après  qu’on  l’a  fait  pénétrer 
dans  la  prostate. 

D’une  façon  générale,  la  cautérisation  devra  être  préférée  dans  les 
cas  de  tuméfaction  partielle  et  peu  prononcée  de  la  prostate,  tandis 
que  l’incision  sera  réservée  aux  cas  d’hypertrophie  totale. 

Gomme  contre-indications  à  ces  deux  opérations,  l’auteur  indique 
les  circonstances  suivantes  : 

■i°  Impuissance  fonctionnelle  du  muscle  vésical,  qu’elle  soit  due  à 
l’hypertrophie  ou  à  la  paralysie  de  cet  organe  ;  car  dans  ce  cas, 
une  fois  qu’on  aurait  frayé  une  voie  libre  à  l’écoulement  de  l’urine, 
célle-ci  ne  s’écoulerait  pas  néanmoins,  à  cause  du  défaut  de  force 
d’expülsioii. 

2°  Etat  purulent,  ou  composition  anormale  de  l’urine. 

3°  Lorsqu’on  a  des  raisons  d’admettre  une  lésion  organique  des 
reins. 

Ces  contre-indications  semblent  considérablement  restreindre  le 
nombre  des  cas  auxquels  seront  applicables  les  procédés  opératoires 
de  Bottini.  Dr  E.  Rjcklin. 

De  l’hygroma  infra-patellaire  profond,  par  le  Dr  Trbédelenburg  de 
Rostock  (Arc  hiv.  fürklinische  Chirurgie,  t.  XXI,  p.  132). 

Jusqu’ici  on  n’a  accordé  que  fort  peu  d’attention  aux  lésions  de  la 
bourse  muqueuse  infra-patellaire  (synoviale,  du  ligament  rotulien), 
et  Pitha,  entre  autres,  dans  son  Traité  de;  pathologie  chirurgicale, 
déclare  que  le  siège  profond  de  cet  organe  en  rend  les  lésions  pri¬ 
mitives  fort  rares..  Jamais  jusqu’ici  on  ne  s’était  occupé  de  savoir  si 
la  bourse  infra-patellaire  pouvait  être  affectée  de  synovite  séreuse.  Et 
pourtant  l’auteur  en  a,  tout  récemment,  observé  deux  exemples,  et  il 
n’hésite  pas  à  croire  que  cette  synovite  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  se 
l’imagine.  C’est  pourquoi  il  a  jugé  utile  d’en  tracer  les  principaux 
caractères .  ! 

.  Trendelenburg  commence  par  donner  de  la  bourse  infra-patellaire, 
ou  synoviale  du  ligament  rotulien,  une: description  dont  les  éléments 
sont  empruntés  en  grande  partie  aux  classiques.  La  situation  de  la 
bourse  fait  que,  quand  un  épanchement  s’y  forme,  elle  ne  peut  se 
distendre  ni  en  avant,  ni  en  arrière,  ni  en  haut.  Par  contre,  elle 
peut  s’étaler  de  chaque  côté  du  ligament  rotulien,  d’où  résulte 
une  modification  assez  notable  de  la  conformation  du  genou. Ghez  les 
individus  maigres,  en  particulier,  cette  synovite  lorsqu’elle  est  uni¬ 
latérale  est  très-facile  à  reconnaître.  Mais  quand  elle  existe  des 
deux  côtés,  elles  peut,  sans  peine,  passer  inaperçue,  Il  faut  alors 
avoir  bien  présent  ù  l'esprit  la  conformation  extérieure  du  genou, 
dans  les  différentes  attitudes  du  membre  inférieur 
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Ainsi,  lorsque  la  jambe  est  dans  la  demi-flexion,  les  contours  du 
ligament  rotulien  se  dessinent  très- nettement,  et  de  chaque  côté  se 
voit  une  dépression  d’autant  plus  accusée  que  le  sujet  est  plus 
maigre.  Quand,  au  contraire,  la  bourse  sera  le  siège  d’un  épanche¬ 
ment,  ces  deux  dépressions  s’effacent,  et  si  l’épanchement  est.  notable 
on  pourra  même  constater  en  ce  point  l’existence  d’une  tumeur 
volumineuse  et  fluctuante.  En  outre,  quand  la  bourse  est  distendue 
par  de  la  sérosité,  elle  refoulera  le  ligament  rotulien,  et  les  mouve¬ 
ments  de  flexion,  pendant  lesquels  le  ligament  est  à  son  maximum  de 
tension  deviennent  douloureux.  Le  premier  temps  de  la  flexion  se  fait 
sans  douleur  et  sans  difficulté,  mais  dès  que  l’angle  formé  par  lés 
deux  segments  du  membre  approche  de  90°  degré,  il  survient  delà 
douleur  avec  impossibilité  d’aller  plus  loin.  Or,  même  dans  les  cas 
d’épanchement  très-abondant  de  l'articulation  du  genou,  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  demeurent  beaucoup  plus  libres. 

On  note  de  plus,  dans  la  région  infra-patellàire,  une  douleur  spon¬ 
tanée,  mais  que  réveille  surtout  la  pression.  Les  malades  accusent 
aussi  une  sensation  de  tension  dans  [le  genou,  quand  celui-ci  est 
légèrement  fléchi. 

Chez  les  femmes,  on  s’expose  beaucoup  à  diagnostiquer,  en  pré¬ 
sence  des  symptômes  mentionnés  ci-dèssus,  une  névrose  articulaire. 

Dans  les  deux  cas  observés  par  l’auteur,  la  marche  dè  cette  syno¬ 
vite  fut  très-lenté.  Tous  les  moyens  dirigés  habituellement  contre  les 
inflammations  chroniques  des  articulations  furent  infructueux; 
l’épanchement  finit  par  céder  à  l’emploi  d’une  compression  exer¬ 
cée  àl’aide  de  bandelettes  de  caoutchouc; 

Enfin,  l’auteur  se  demande  si  dans  les  cas  de  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  de  la  région  infra- patellaire  survenant  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme, d’une  distorsion  de  l’articulation,  on  n’a  pas  affaire  à  unépand 
chement  hémorrhagique  dans  la  bourse  intra-patellaire?  î 

Dr  E.  Ricklin. 

De  l’adénome  et  du  granulome  de  l’ombilic  chez  les  enfants,  par  le- 

Dr  Otto  Kostneh  [Afchiv.  für  pathologische  Anatomie  und  Physiologie 

von  Rud.  Virchow,  ti  LXIX,  p.  286). ;  i'. 

Sur  10  cas  dè  fungus  ombilical  que  l’auteur  a  été  à  même  d’obser¬ 
ver,  7  étaient  de  simples  tumeurs  à  granulations,  essentiellement 
constituées1  par  des  cellules  arrondies,  tandis-  que  dans  deux  autres 
cas,  la  tumeur  contenait  des  glandes  d’une  forme  particulière,  fait 
qui'ii’evait  jamais  été  signalé  jusqu’ici.  • 

Les  granulômes,  se  rencontraient  ohez  des  enfants  de  2  à  6  se¬ 
maines;  lëur  volume  ne  dépassait  pas  celui  d’un  pois,  et  leur  cou¬ 
leur  était  d’un  rouge  vif.  L’ablation  de  la  tumeur  ne  donnait  lieu. 
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qu’à  une  hémorrhagie  très-faible.  Quant  à  la'  structure  histologique 
de  ces  t, gipeurs,. le  i  centre  et  lepédicule  étaient  constitués,  par  des  cel¬ 
lules  conjonctives  fusiformes,  tandis: que,  à  la  périphérie,  pn  trouvait 
des  cellules;  arrondies.  A  la  surface  externe.de  la  tumeur,  .ces  cel- 
, Iules,  arrondies  sont  très-serrées,  se  comprimant  les  unes  les  autres, 
la  substance  intprcellulaire  est  raréfiée.  Seule  une  tumeur  volupii- 
=neuse„ enlevée  sur  un  enfant  de. -U  jours,  était  revêtue  dans  la  moitié 
de  sa  surface,  d’un  épiderme,  et,  à  ce  niveau  la  tumeur  était  d’un 
rouge  bleu  foncé.  La  vascularité  de  ces  granulomes  est  assez  riche  au 
contre  de  la  tumeur,  toutefois  les  vaisseaux  sont  d’un  calibre  très- 

tënu.  /JT;!  Ulïtf 

La  seconde  variété  dés  tumeurs  (adénomes)  offre,  à  première 
vue,  le  même  aspect  que  les~granülomes.  Dans  le  premier  cas,, 
observé  par  llautéur  "cirez Vu#  'enfant!  de,:3 'ifipiS,,-la  tumeur  attei¬ 
gnait  le  volume  d’un  petit  pois.  Lors  de  son  ablation,  on  fut  obligé 
de  tordre  une  petite  artère  qui  fournissait  un  jet  de  sang.  Déjà,  à 
l’œil  nu,  on  pouvait,'  'sur  dès  coupés -trés^mfnce''S,  reconnaître  une 
striation  radiée,,  allant  de  la  périphérie  au  centre  et  due  à  la  présence 
de  glandes  très-nombreuses.  Ces  glandes  étaient  tubuleuses,  et  la 
,  plppapt  .simples.  Ellqs  étaient  encastrées  dans  un  .stroma  de"  cëilÇles 
conjonçliyjeSj  rp.ndespl;.  fusiformes,  Dans  toute  leur  étendue  ces  glan¬ 
des  étaient  tapissées  par  un  cpithéiium  cylindrique  homogène.  Le 
centré  dë1  là  tumeur  n!ëst  pas,  comme  dans- les  granulomes,  lexclusi- 
Vénient  constitué  par  du  tissu  conjonctif,  ■  mais.il  représente  une  tu¬ 
nique  musculaire  complète.'  Des  dbrès  lisSes,  en  nombre  extrême¬ 
ment  cOrisidérablé,'  s’étendent  depuis  le  fond  des  glandes  jusqu’au 
centre  dëlatUmeüiVoiise Voient  plusieurs  vaisseaux  béants. 

:Dàhs  le  second 'Cas  d’adénome,  observé,  par  Küstner,  la  tumeur 
présehtàit  à  peü  de  chose  près  la  même  structure  que  dans  le  cas 
^■précédent.  Lès  glandes,  plus  nombreuses,  étaient  aussi  plus  minces 
■ët’plus  JalibngééSv  La  cbuché'épithéliale  qui  .tapisse  le  fond  des  glanr 
desieontient  desméllüles  en  calices  ;  les  limites  entre  la  couche  glan¬ 
dulaire  et  la  couche  musculaire,  'ne  sont  pas  aussi  nettes: .que  dans 
le  cas  précédent,  et  la  partie  superficielle  de  la  tumeur  présente,  en 
un  mot,' la-même  disposition  què  la  couche  superficielle  du  gros  inr 
tes  tin.  ■  -* 

;  Én  sOmrnepla  dénomination  de  fongus  ombilical  comprend,  d’apr.ès 
■Küstnër,.deux  variétés  de  tumeurs,  bien  distinctes  au  point  de.v.ueana- 
'toittique^p  lesigranulomcë,  ' essentiellement  constitués:  par  du.  tissu 
conjonctif,  et  les  adénomes  igui:  reproduisent  itous  les  caractères:  de 
da  mtiqueuàe' du  groè  in:lôr,tinqcouche  museulhirei  couc'he  glan.dülaire, 
'dO,ucHérrsupelrficiélle;;épitliéliàlp.  f'i.  "ji  r»<h  * ,([  ... , ; f |;- 

-  •  Quànf  'à  là:  matdiceidés  tumeurs  en  questionpoelles-ei  ne, dérivent 
pas' simplement  de  l’allantoïde  ;  cari  des /restes,  de  l'allantoïde  é?ctra>- 
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fœtale  chez  l’enfant  à  terme,  ne  contiennent  pas  d’épithélium,  et  en¬ 
core  beaucoup  moins  des  glandes.  Depuis  que  Ahlfeld  (Archiv  für Gy¬ 
nécologie,  t.  X)  a  pu  constater,  chez  deux  fœtus,  la  persistance  au  delà 
de  la  période  normale,  du  conduit  omphâlo-mésentërique,  Küstner 
ést  disposé  à  croire  que  c’est  aux  dépens  de  là  muqueuse  de  ce  con¬ 
duit,  qui  renferme'  des  éléments  glandulaires,  que  se  développent  les 
adénomes  de  l’ombilic.  Dr  B.  Ricklin, 
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S.  Académie  de  llcdedne. 

Rftle  des  alcalins  dans  l’éponomie.  —  Localisations  cérébrales.  —  Syphilis 
viscérale.  —  Désarticulation  de  la  hanciié.  — ,  Antagonisme  du  cliloral  et  de 
la  strychnine.  —  La  strychnine  et  l’agaric  bulbeux.  —  Léslorià  du  pancréas 
dans  le  diabète  sucré.  —  Détermination  dù  mangânëse  dans  le  sang; 

Séance  du  16  octobre  —  M.  Guider  prend  la  parole  sur  l’usage  des 
-alcalins  en  thérapeutique.  .Dans  son  mémoire  lu, .à  la  .sëpnçe  précé¬ 
dente,  M.  Mialhe,  .sans  absoudre  entièrement  le  bicarbonate  de  soude, 
en  avait  singulièrement  atténué  les  torts;  et  semblait  mettre  en  ; doute 
l’existence  de  la  cachexie  alcaline,  se  fondant  sur  ce  que,  Je  bicarbo¬ 
nate  de  soude  n’est  pas  hétérogène,, et, que  de  plus  il  est  entraîné  par 
les  reins  au  fur  et  à.  mesure  de  son  introduction,  Or,.le  caractère  de 
constituant  normal  ne  saurait  enlever  au  bicarbonate  de  soude  toute 
propriété  nuisible  ;  car  les  .expériences  de  P,  Bertont  établi  que. l’oxy¬ 
gène  à  trop  haute  doseidevènait  un  poison,  mortel.  D’autre  part-,  pour 
entretenir  l’élimination. tutélaire,  . il  faut  que  les.  reins,  soient  en  bon 
étatq  >etr  e’egt  souvent;  dans  des, maladies  qui  s’accompagnent  d’alté- 
-  ratio  ns;  rénales  iqü’on  .prescrit  les  .alcalins;  ;  Sans  sien  .exagérer  la  fré¬ 
quence,  il  faut  bien  admettre  que  la  cachexie  alcaline  existe  réelle¬ 
ment  ;  et  si  des  médecins,  contemporains  iont:  généralement,  le  tort  de 
se^montrer  trop  timorés  dans  l’emploi:  des  eaux  alcalines,  ce  serait 
uné:  erreur  plus  préjudiciable  encore; que.de  proclamer  l’innocuité  à 
(ieu  près’ absolue  desipréparations  alcalines. 

^i’M.  ilo  Dr  Lunier,  lit:  un,  mémoire  relatif; à  l’hygièiie  des, boissons 
alcooliques.  Des  divers  documents  qülil  a:  recueillis,  il  résulte  .que 
ééstitlhnsdès-dép'arLpmehtsqui  consomment ;lo- plus id’alcool,  et  par- 
iiculiôrèment  :dels  alcQols  d’iiiduslrie,  que  sont  plus  fréquentes  les 
morts  accidentelles  par  excès  de  boissons  et  les  cas  d’ivresse  et  de 
folie  alcoolique. 

XXX. 
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Séance  du  23  octobre.  — *  Dans  un  travail  intitulé.:  Recherches  sur  les 
centres  moteurs  des  membres,  M.  Bourdon  rapporte  un  certain  nombre 
d?  observations  relatives  à  une.  question  de  physiologie  tout  à  fait  à 
l’ordre  du  jour,  celle  des  focalisations  cérébrales.  Quatorze  d’entre 
elles  concernent  le  membre  supérieur.  Ce  sont  des  faits  de  monoplé¬ 
gie  brachiale  dans  lesquels  on  retrouve  tous  les  caractères  des  para¬ 
lysies  corticales.  L’autopsie  a  permis  de  constater  que  les  altérations 
anatomiques  occupaient  une  zone  cérébrale  plus  étendue  que  celles 
qui,  selon  MM.  Garville  et  Duret,  Charcot  et  Pitres,  répondaient  aux 
mouvements  du  bras.  Au  lieu  d’être  limitées  au  tiers  supérieur  de  la 
circonvolution  frontale  ascendante  et  aux  deux  tiers  supérieurs  de  la 
circonvolution  pariétale  ascendante,  on  les  trouve  dans  toute  la  hau¬ 
teur  de  la  frontale  ascendante;  plusieurs  points  de  l,a  pariétale  ascen¬ 
dante,  et  les  portions  les  plus  voisines  de  ces  deux  circonvolutions, 
ainsi  que  le  lobule  paracenlral.  La  grande  étendue  de  cette  zone  rend 
compte  de  l’instabilité  de  la- paralysie  dans  les  lésions  corticales;  il 
en  résulte  aussi  que  l’existence  d’une  paralysie  limitée  au  bras  et 
d’origine  corticale  ne  peut  fournir  une  indication  précise  sur  le  point 
du  crâne  où  le  trépan  doit  être  appliqué. 

Maintenant  existe-dl  réellement  chez  l’homme,  pour  le  membre  infé¬ 
rieur,  un  centre  moteur  cortical  indépendant  de  celui  du  membre 
supérieur?  M.  Bourdon  avait  déjà  remarqué,  en  étudiant  les  faits 
d’altérations  corticales  du  cerveau,  que  dans  beaucoup  d’entre  eux  il 
y  avait  hémiplégie,  bien  que  la  lésion  encéphalique  occupât' le  même 
siège  que  dans  les  monoplégies  du  bras.  Des  expériences  physiolo¬ 
giques  ont 'laissé  supposer  qu’il  y  avait  là  une  question  d’étendue  en 
surface  bu  en  profondeur;  mais  les  faits  cliniquesne lejustiüentpas. 
Les  observations  de  monoplégie  du  membre  inférieur  étant  trop  rares 
pouf  permettre  dé  juger  la  question,  M.  Bourdon  cite  des  faits  d'am¬ 
putation  et  de  malformation  du  membre  inférieur,  d’où  il  résulte  que 
les  mouvements  du  membre  inférieur  seraient  sous  la  dépendance 
de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  même  zone  affectée  aux  mouvements 
du  membre  supérieur;  car  on  sait  que  l’amputation  ou  l’arrêt  dé  dé¬ 
veloppement  d’un  membre  entraîne  une  atrophie  de  la  portion  du  cer¬ 
veau  dévolue  à  son  innervation;  Quant  au  centre  moteur  de  la  face, 
les  observations  précédentes  confirment  sa  localisation  à  l’extrémité 
postérieure  delà  deuxièmë  circonvolution  frontale  et  à  la  partie  de 
ïa  cîrconvolntion  ascendante  qui  l’avoisine. 

Tout  en  reconnaissant  l’importance  de  ces  recherches  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  de  l’interprétation  des  troubles  fonctionnels, 
M.  Gosselin  maintient  les  réserves  qu’il  a  formulées  dans  la  séance 
du  3  avril  sur  les  indications  du  trépan  quand  il  n’y  a  ni  plaio  ni 
fracture,  et  sur  l’efficacité  du  pansement  phéniqué  comme  préserva¬ 
tif  de  la  méningo-encéphalite  consécutive  au  trépan.  M.  Bourdon 
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ajoute,  sur  la  demande  de  M.  Gueneau  de  Mussy,  que  danssesn om¬ 
breuses  observations  il  n’ajamais  trouvé  le  corps  Strié  intéressé.  ; 

—  M.  Lancereaux  lit  une  note  sur  un  cas  de  syphilis  pulmonaire. 
Méconnue  d’abord,  la  syphilis  viscérale  s’est,  peu  à  peu  imposée:; 
l’auteur  s’élève  contre  la  tendance  à  attribuer  une  origine  spécifique 
à  des  maladies  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  elle.  Après  avoir  rapr 
porté  en  détail  le  résullat  fourni  par  l’autopsie  d’un  cas  de  syphilis 
pulmonaire,  il  insiste  sur  les  caractères  des  lésions  observées.  La 
maladie  se  traduit  toujours  par  des  lésions  matérielles  ;  celles-ci  ne' 
sont  ni  diffuses,  ni  étendues,  mais  toujours  limitées  et  circonscrites; 
et  elles  ont  une  évolution  toute  spéciale. 

Séance  du  30  octobre.  —  M.  Verneuil  lit  un  travail 'intitulé  :  Faits 
pour  servir  à  l'histoire  de  la  désarticulation  de  la  hanche.  Remarques  sur 
les  procédés  opératoires  et  le  mode  de  pansement.  Après  avoir  établi 
qu’en  dehors  des  dangers  inhérents  aux  affections  qui  nécessitent 
cette  grave  opération  et  dos  accidents  traumatiques  auxquels  elle 
expose  à  titre  de  grande  blessure,  là  perte-  de  sang  était  .surtoutres- 
ponsable  des  morts  immédiates,-  rapides- et  prochaines,  et  que  les 
morts  moins  promptes 1  étaient  '  dües  d’ordinaire  à  la  septicémie, 
M.  Verneuil  appelle  l’attention  :  1°  sur  le  procédé  le  plus  apte  à  réa¬ 
liser  l’économie  du  sang;  2°  sur  le  mode  dé'  pansement  le- plus  apte 
à  combattre  la  septicémie. 

A  la  crainte  de  l’hémorrhagie  opératoire  on  a  opposé  plusieurs 
expédients  :  rapidité  extrême  de  l’exécution,- compression  préalable 
de  la  fémorale,  de  l’iliaque  externe,  ' de  l’aorte,  ligature  préliminaire 
ou  successive  des  vaisseahx  fémoraux,  emploi  du  thermo-cautère*  etc., 
lesquels  sont  souvent  inapplicables  et  insuffisants.  Le  meilleur 
moyen  d’atteindre  le  but  Consiste  :  d’abord  à  refoulerdans  l’écono¬ 
mie  le  sang  contenu  dans  le  membre,- à  l’aide  de  là  bande,  élastique, 
puis  à  enlever  la  cuisse,  comme  S’il- s’agissait  d’extirper  une  volu¬ 
mineuse  tumeur,  en  découvrant  et  en  liant  les  vaisseaux  principaux 
avant  de  les  oüvrir.  Tel  est  lé  procédé  auquel  M.  Verneuil  a  eu  re¬ 
cours,  dès  1364,  dans  Une  dééàrticulatibn  '  de  la  hanche,  et  depuis 
dans  la  plupart  des  amputations.  Il  a  donné  d’excellents  résultats  à 
M.  Rose,  de  Zurich,  en  1815. 

Pour  prévenir  là  septicémie  et  ées  diverses  formes,  il  est  essentiel 
d’empêcher  les  fluides  altérés  de  stâgtier 'dans  là  rplaie  étj  isi  ■  ’on  lo 
peut,  de  combattre  lès  altérations  de  ces  fluides:1  A  la -réunion  immé¬ 
diate  et  àü  précédé  ovalaire  TdtëtaT qui 'h'e  remplissentpaS:  ces  con¬ 
ditions,1  on  doit  préférer1  lé;  procédé  à  lambeau*  latéraux  et  surtout  le 
précédé  ovalaire  antérieur  ;  ils' donnent  à  volonté  une  plaie  béante, 
largement  exposée,  dans'  laquelle  toute  rétentionl'est,  impossible,  et, 
du  contraire,  très^facile  toute  application'  antiseptique!’- Les  -  trois 
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■modes  de  pansements  qui  sedisputent  actuellement  la  suprématie 
peuvent  être  employés  ;  cependant,:  comme  il  est  difficile  d’appliquer 
correctement1  le  bandage  ouaté1  d' A. :  Guérin  et  le  pansement  anti¬ 
septique  de  Lister;  ;  il  convient  de  recourir  aü  pansement  ouvert -avec 
■topiques  anti-septiques,  MéVerneuil  recouvré  la  plaie  d’une  série  de 
■petites  pièces  de  ■  moussètine  imbibées  d’eauet  .destinées!  à.  y  rester 
quelques  joursi  O  n  applique  sur  cette  couche  perméabledes,  plumas¬ 
seaux,  de  charpie,  trempés  dans  un  liquide  antiseptique:  qu’on  peutire- 
nduvéler  aussi  souvent,  qu’on  veut  ou.  seùLemerit  imbiber,  de  nouveau 
avec  une  éponge,  une  cuiller,  et  mieux  encore  avec  un  pulvérisateur. 
C’est  ep  remplissant  ces  conditions  q.u’il  a  réussi  dans  une  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche.  Il  eü  avait  pratiqué  trois  autres  antérieures  qui 
sé  sont  terminées;  par  la  mort;  il  lattribu'e  son!  dernier, succès  aux 
changements  apportés  au  manuel  opératoire  et  aux  pansements. 

—  L’Académie  de  médecine,  consultée  par  le  minis.tte;  sur.le  vœu 
exprimé  par  le  conseil  municipal  de  Paris,  de  mettre  en  expérience 
l’allaitement  artificiel  des  enfants;  '  a- v.oté,  les-"  cphGlnsionSr.de 
-M.  Devilliers  qui,;  au  nom  de  La  Société  .  hygiénique  de  l’enfance, 
-s’est  élevé  contre  ce  projet,  :M.!Guérin:  a  fait  observer;  que,  puisque 
dans  cértains  cas  l’allaitement  artificiel  était, inévitable,  ily  avait  in- 
•  térêt  à  -  J’étùdder  de  plus  près  ;  pour  améliorer  les  procédés,  ;ac  tuels ,  ou 
èn  trouver  d’autres.  La  discussion  S’eSt  engagée  sur.ce'sujetyefcli’Aca- 
’démie  aeonclu  au  rejet  de  telles  expériences.  .  ■, 

Séance  du  6  novembre.  —  Dans  un  rapport  sur  une  nouvelle  commu- 
“dieatioïï  du  Dr.Orérelative  à  l’empoisonnement  par  l'agaric  bulbeux, 
M.  Gubler  revient  sur  la  différence  qui  existe  entre  la  strychnine  et. le 
i’priaèipe.d'e  l’agaric.1  M,  Oré  croit  à  leur  identité  et  se  fonde;  sur: 
1°  la  similitude  des  symptômes,  ,®>  l’identité  des  lésions;  3-°  l'identité 
-dé  lâ  teintulre  acétique  d’agaric;  et  de  la  solution  dè  strychnine  devant 
-la  poudre  de  chhrbon.  Mais  d’abord,  beaucoup  d’agents  complètement 
1  disparates  au; point  de,  vue;  dé  leurs  effets  sur  les  organismes  vivants, 
otéte  qu’e  la- strychnine. et  l’aconitine,  seraient  à;  tort;  confondus1  daqs 
diri  ifièmè' genre,  sid-On  ifavait  égard  qu’à  leur  maniéré  de  se  cota- 
-pbrter-vis-à^vîs  dé  la  poudre  de  charbon.  Eelativementraiix-symp- 
1  tômès,  la::s,trychriirte  manque:  de  tous  les: phénomènes: abdominaux 
qu’on  observe  dans  Vagaricisme  :  ce  qu'on  ne  saurait  .expliquer 'avec 
jM:  Oré  par’ la  rapidité  de  la  thort  dans  Tempdisonnement  pari-la  àtry- 
’chhipe,:  pysqüdn  né  lès  trouvepasdavaritage  dans  lés'câë  subaigiis. 
.  Enfin  dés1  lësionsjàna  tomiîques  sont  dei  u  d’ôti'e  éqiiivalontes  ;  aifisi^à 
■la •  suite  de  i’empdisonnement  par ;lés  chdmpignèns;> ffiiitéstin.  nous 
;  Contre  dès  ebehymoses;  des  jplaquèS]  enflammées,  ramôllïeâ  et  ulcé 
rééSji  iju'ori-nedrduye-.jamais.danS  les'fcrfsidè  strychnismb.  ‘ 

Mais  M.  Oré,  plus  heureux  dans  la  seconde  partie  de  son  discours, 
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a  mis  en  évidence  l’antagonis'me  du  ch  1  oral  et  de  la  strychnine.  Au 
surplus,  il  s’est  attaché  à  prouver  que-le  chlo.ral;  à  la  condition  d’être 
introduit  dans  les  veines  en  temps  opportunf  à  doses  suffisantes  ef 
suffisamment  répétées,  peut  conjurer  les  effets  du  poisoiii 
—  M.  Proustlitun  mémoire  sur  les  divers  cas  de  rage  observés.en 
France  depuis  18S0.  Nous  y  relevons- les  deux  faits  suivants.  Le 
chien  n’est  pas:  dangereux  seulement  quand  il  n’est  pins  dominé  quç 
par  les- instincts  féroces  que  la  maladie  a  éveillés -eh  lui  ;  il  est-  .plus 
perfide  lorsque  le  sentiment  affectueux  est  encore-vivace,  lorsque  sa 
-bave  étant  déjà  virulente,  il  se  montre  plus  caressant  qne-  d'habi¬ 
tude. 

■  L’opinion  si  répandue  que  la  rage  canine  se  caractérise  toujours  et 
-nécessairement  par  l’horreur  de  l’eau  est  absolument  fausse.-LeS 
ohiens  enragés  ont  si  peu  l’horreur  de.l-’eau  qu’on  en  a  vu,  traverser  les 
rivières  pour-aller  se  jeter  sur  des  troupeaux  de  moutons  qu’ils  avaient 
aperçus  sur  l’autre  bord.  -  - 

Séance  du  13  novembre _ M.  Lancereaux  lit  -un:  travail  intitulé 

Notes  et  réflexions  <  à'  propos  de'  detix  éas  de  diabète,  sucré  ’ avec  altération 
du  pancréas.  Le  diabète  sucré-  dont-la  nature  est- aussi  inèonnue  que 
la  lésion' anatomique,  a  une  évolution;  si  variable,  qu’on  se  demande 
s’il  n’est  pas  un  assemblage  d’états  pathologiques  taultîplës  jusqu-’îci 
confondus  à  cause  d’un  symptôme  commun,  la. glycosurie;  comme 
cela  est  arrivé  pour  l'albuminurie  qui'  ne  constitue-  plus -aujourd’hui 
une  maladie  proprement  dite,  mais  un  symptôme  répondant  à  un 
certain  notobre  d’états  différents.  Un  de  CesdtatS-path.ologlque.s  sem- 
,  ble  être  l’altération  du  pancréas.  -M.  Lâncereâu-x  rapporte  deux -Ob¬ 
servations  dans  lesquelles  [on-a  remarqué un  certain-  nombre. ;de 
points 'communs  :  amaigrissement  -rapide  èt  considérable,  atrophie 
générale  do  tous  les  systèmes  à  l’exception  peut-être  du  systèmener- 
veux,  appétit  insatiable,  soif  inextinguible,  excrétion  -d’unè.grande 
i  quantité. -d’urine  -et  de  sucre;  .terminaison  fatale  dans  l’espace  4e 
-deux  à  trois  ans;  puis,  à  l’autopsie,  atrophie, -;ou  mieux-  destruction 
presque  totale  du  pancréasdue  à  l’obstruction  du  canal  de  Wirsung 
et  dû-canal  accessoire-  par- de-  nombreux,  calculs  de-; carbonate. 4e 
chaux,- hypertrophie  des  glandes  de  d’estomac  et  du  duodénum;  ang- 
-mentation -du  volume  de  la  rate, et  mêmedes  ganglions. lymphatiques 
-de  l’ahdpmpn,  lésions  pulmonaires.  -  .  .v  - ;;  ,  -y  n.-'i/p 

y/i K  artifilj là  une  -simple-coïücidehce-?  Mais  M.. Lancereaux  - a- trouvé 
dans-la  littérature  médicale  une  dizaine  de  faits  semblables  qu’il  a 
-groupés  .-suivant-la  nature  de;  l'altération- ,  pancréatiquei  Au  surplus, 
un-sypiptôme!  constant  est  un  dépérissement-rapide -avec  amaigrisse¬ 
ment  ;  et  il  .est  digne  de  remarque  que  l'amaigrissement  et  la  voracité 
sont  des  phénomènes  dont  l’existence  a  été  .constatée  chez.  les.  ani- 
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mâuxpàftous  les  physiologistes  qui  sont  parvenus  à  détruire  le  pan¬ 
créas.  Il  y  a  donc  lieu  de  rechercher  s’il  n’y  a  pas  une  relation  cau¬ 
sale  entre  les  altérations  graves  du  pancréas  et  cette  forme  de  diabète 
qui  se  distingue  par  un  début  relativement  brusque  et  surtout  une 
évolution  rapide. 

‘—  Dans  une  note  sur  la  détermination  du  manganèse  dans  le  sang* 
M.  Riche  fàit  connaître  une  nouvelle  méthode  par  laquelle  on  arrive 
à  doser  des  proportions  infiniment  faibles  de  ce  métal.  Ce  procédé  re¬ 
pose  sur  là  décomposition  des  sels  de  manganèse  par  un  ou  deux  élé¬ 
ments  de  pile. 'Il  se  forme  Un  dépôt  de  bioxyde  de  manganèse,  très- 
manifeste  dans  une  liqueur  qui  en  contient  I  milligramme.  Dans 
1  kilogramme  dé  sang  de  boeuf,  on  a  trouvé  584  milligrammes  de 
fer  et  2  milligrammes  d’oxyde  de  manganèse.  Les  expériences  sur  le 
sang  de  l’homme  sont  encore  en  trop  petit  nombre  pour  permettre 
dès  conclusions  absolues1;  mais*  en  tout  cas,  il  n’en  contient  que  des 
proportions  très-faibles. 

II.  Académie  des  sciences. 

Spectre  solaire.  —  Atropine  et  muscarine.  —  Cystioerque.  —  Vins.  — 

Physiologie.  -•  Globule.  —  Beurre.  —  Sang  charbonneux.  —  Rage.  — 

CEufs. 

Séance  du  l01  octobre  1877.  —  M.  Draper  communique  une  nouvelle 
théorie  du  spectre  solaire  ,et  montre,  à  l'aide  de  la  photographie 
que  l’oxygène  existe  dans  le  soleil  et  est  révélé  parles  raies  brillantes 
du  spectre.  ,, 

:  —  .VI.  J.  ,L.  Prévost,  de.  Genève, ,  communique  ses  expériences  rela¬ 
tive^,  à  l’antagonisme  mutuel  de  l 'atropine  et  de  la  muscarine. 

Séance  du  g  octobre  1877-  —  Une  note  de  M.  Redon  communique 
des  expériences  sur  le  développement  rubànaire  dù  cijslicerqùe'  de 
l’homme.  L’auteur  a  avalé  des  kystes  recueillis  sur  l’homme  et  en  a 
dqnné  ..à  des  porcs  et  à  ,des  chiens;  l’homme  seul  à  .présenté 
un  terrain  favorable  au  développement  du  parasite  et  a  rendu  des 
qucurbitains.  ,  Ce  qui  prouve  que  le  lænia  solium  peut  provenir  d'un 
cÿsticerque  et  que  je  cÿsticerque  de  l’homme  n’est  pas  le  même  que 
celui  du  porc. 

—  M.  Haro  adresse  une  note  relative  a  une  pbuveUè  métbddo  poür 
déterminer  la  richesse  alcoolique  des  vins. 

Séance  du  15'  octobre  1871.  —  M.  Milnë-ËÜàrds  présenté  le  comble¬ 
ment  dit’  toïnô  XII  dé' son  ouvragé  intitulé  :  Leçons  sür  la  physiologie 
et  l’àndtômlé  èompàréb  dèl’libmmé  et  dés  ànimamt.Daris  Ce  faséièulb 
'auteur  traite  dé  là  vue  ét  de  la  production  de  son.  i/i; 
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—  M.  A.  Béchamp  communique  ses  expériences  démontrant  que  le 
globule  sanguin  présente  réellement  une  membrane. 

—  M.  G.  Husson  adresse  un  mémoire  sur  les  corps  gras  introduits 
frauduleusement  dans  le  beurre.  En  traitant  le  beurre  avec  un  mé¬ 
lange  à  parties  égales  d’éther  à  66  degrés  et  d’alcool  à  90  degrés,  à 
la  température  de  35  à  40  degrés,  on  obtient,  par  le  refroidissement 
à  18  degrés,  un  dépôt  de  margarine  pure  qui,  desséché,  ■  ne  doit  pas 
être  supérieure  40  O^O  ni  inférieur  à  35  0[0. 

Séance  du  28  octobre  1877.  —  A  l’occasion  des  communications  de 
MM. ;  Pasteur  et  Joubert  sur  l’innocuité  du  sang  charbonneux  filtré, 
M.  Klebs  rapporte  des  expériences  analogues  qu’il  a  faites  aveo 
succès  en  1871  et  qu’il  a  publiées  dans  le  Schweizerische  correspond 
densblalt  T.  I.  p.  275. 

—  M.  J.  Béchamp  etE.  Baltier  communiquent  des  expériences  qui 
confirment  celles  qui  ont  été  faites  par  M;  A.  Béchamp  sur  les  glo¬ 
bules  du  sang.  Il  en  résulte  que  les  globules  sanguins  de  tous  les  ani¬ 
maux  qui  ont  été  examinés  présentent  une  enveloppe  mise  en  évi¬ 
dence  par  l’action  dé  l'a  féclilé  soluble. :  CeS  globules  ne  sont  pas 
détruits,  mais  simplement  rendus  invisibles  par  l’eau  et  •  on  les 
retrouve,  même  après  plusieurs  semaines,  à  l’aide  du  picrocar- 
minate. 

Séance  du  29  octobre  1877.  —  M.  Houdart  présente  un  travail  rela¬ 
tif  à'  une  méthode  de  dosage  et  d’extrait  sec  dù  vim  > 

—  Une  notède  M.  Mén’esSon-  a  pour  objet  la  faradisation  dans  un 
cas  dé  rage ,  sur  l’espèce  humaine.  Il  s’agit  d’un  jeune  vétérinaire 
atteint  de  la  rage  par  inoculation  ét  chez  lequel  les  accès  furent  cal¬ 
més  d’une  manière  remarquable  par  des  courants  continus  appliqués 
de  la  nuque  à  la  plante  des  pieds.  Cependant  la  mort  survint  au  bout 
de  deux  jours  par  arrêt  des  contractions  cardiaques. 

Séance  du  5  novembre  1877.  —  MM.  A.  Béchamp  et  G.  Eustache 
adressent  une  note  sur  l’altération  des  œufs  produite  par  des  moi¬ 
sissures  venues  de  l’extérieur.  Cent  œufs  conservés  dans  du  sable,  à 
la  cave,  ont  présenté,  au  bout  d’un  mois,  une  coagulation  partielle  du 
jaune,  des  taches  à  là  face  interne  de  la  coquille,  une  odeur  légère¬ 
ment  aromatique,  se  rapprochant  de  la  truffe.  Ils  ont  tous  servi  àdes 
usages  culinaires  excepté  les  dix  derniers. 

Ces  dix  œufs  ont  été  mis  dans l’eau  le  3Ô  décembre  1876  ;  ils  n’ôrit 
pü  être  observés  que  le  15  janvier  suivant.  L’eau  du  bain  est  recou¬ 
verte  d’une  pellicule  dans  laquelle  on  découvre  en  foulé  les  infu¬ 
soires  ordinaires  de  la  putréfaction  :  bactéries,  vibrions, etc.  L’odéur 
est  infecte. 
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'  Des  observations  faites  sur  ces  dix  œufsi  \es  auteurs  déduisent  les 
propositions  suivantes:: 

1°  Dca  œufs  de  poule  peuvent  séjourner  pendant  longtemps  dans 
un  milieu  rempli  d’infusoires,  sans  que.  c,es  êtres,  traversent  la  co¬ 
quille  et  pénètrent  dansl’intérieur;  2°  la  coquille  so  laisse  pourtant 
traverser  par  les  mueédinées  microscopiques,  qui  de  l’eXtérièur'  che- 
minent  à'l’inlériéur  et  peuvent  pénétrer, à  travers  là  membrarie  qui 
tapisse  la  coquille  et.se  développer  très-abondamment  snri, sa  .  face 
interne.;  3°  la  membrane  du  jaune  offre  une  barrière  jusqu’ici, trou¬ 
vée  infranchissable  à, la  pénétration  de  ces  mucédinéçs  ou  de  :  toute 
autre  production  microzoàire  Ou  microphyte  ;  4e  la  pénétration  idé 
ta  mueédinée  et  ses  rapports  médiats  avec  le  jaune  dé 'T œuf  y  en¬ 
traînent  une  altération  qui  est  une  véritable  fermentation,  se  prodni- 
santen  dehors  de  tout  ferment  organisé  autre  que  les  miciozyjnas, 
ét  distincte  de  la  putréfaction  véritable  et  ordinaire  des  œufs  coiivés,  •; 
S°  l’acidification  du  blanc  est  due  exclusivement  au  mycélium  de  la 
moisissure  et  non  au  jaune,  dont  la  membranea  été  trouvée  impéné¬ 
trable  du  dedans  au  dehors,  pour  des  microzymas  ;  elle  est  corréla¬ 
tive  à  ladestruction  du  glucose  ;i  6°  les  œufs  n03  4  et  .5  contiennent 
des  bactéries,  sans  qu’iJ  y  ait  véritable  putréfaction  et  malgré,  d’état 
intact  de,  la  membrane  ;  7?  ba,  production  des  bactéries,,  que, ,  nous 
avons  constatée  dans  le  jaune  ne  saurait  provenir  de  la  pénétration, à 
travers  la  membrane  du  jaune,  des  individus  observés  ou  de  leurs 
germes,  soit  avant  la  ponte,  soit  après,  car  celte: membrane  est  im¬ 
pénétrable.  ;  mais  elle  résulte  de  l’évolution  des  microzymas  normaux 
du  jaune,  qui  se  transforment  djabord  en  microçymas  accouplés  et 
articulés,,  puis  pn  bactéries,  et  évoluant  en  dehors  de.  tout  élément 
figuré  extérieur  ,et  par  ia  seule  influence,  du  changement  fie  mi¬ 
lieu.  » 
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I.’ ASILE  DE  TAIN  . 

Ii’épileipsieôst  pour  les;  médécinsiinsujet  d’infàtigables  études, 
maisHépileptique  ri’à  pas  bénéficié  de  eé  zèle  scientifique  aii*- 
tarit  qu’ori  aurait tpu  1’, attendre,  et  ilia .  encore  le  droit  cbm me 
l'écolier  dé  là.  labié  des’écrier  :  c,Eh  monami,:  tire-moi  du  dani- 
ger,  tu  feras  après  ta  harangue.»  >:n;  .qun 

■  ii  JLiai  <àboié  té:'s’qst  désin  téressée ,  de  la  pire ,  iiifitfmlté  qui  :  puisse 
atteindre  un  homme:  f  son  assistance  ,  lui  :  est  prodiguée 


main  avare  etcomme  à, 'regret?  Aucune: loim’est, intervenue  pour 
garantir  le  vivre  de  malheureux  condamnés  à  -la  maladie,  au 
dëséspèîr  et  pis  éncoré  â  la  répulsion  instinctive  Cjùi  lés  pour¬ 
suit.  Quand  un  d’eux  est  frappé  dans  la  rue,.  'le  passant,  sé  hâte 
de  se, détourner;  en  disant:  c’pstj.un  ivrogne., Quand, 4L, a,.tç,9ii}|- 
mis  ilhumble  délit  de- recueillir  L’aumône,  de  quelques,  âmes  plus 
Gh6  ri  tables,  on  l’accuse  d’être  un  .simulateur.  On  l'expulse  dé 
l’atelier  par  la  crainte  dé1  la  contagion,’  où  l’exile  de  la  ;familïè 
paie  la  peiïi*  de  la  notoriété  malvéillan te. ,  E  hôpital  lui  est  fermé, 
l’asile  nelui  est  ouvertqu’à  porte  entrebâillée, âla  çonijitiprr,  qu’il 
soit  assez  .foui  pour. avoir,  droit  .à,  l'internement.  On,  compter, à 
peine  des  années  depuis  le  jour  ou  sommai,  le  mal  par  excel¬ 
lence,  la  sauvé  des  responsabilités  judiciaires»  ’ 

Dans  ce  milieu  froidement  hostile,  l’épileptique  n’a  pas  dé 
défenseur  officiel,  ses  tuteurs  officieux  restent  sans  ressources 
■pour  le  secourir >et  lui+-même  est  incapable  dé,  réveiller,  iasom? 
profit  l’intérêt  public,  ilsiesf  trouvé  des  soürds-muets:  pour  fon¬ 
der  des;  institutions,  des  aveugles  pour  organiser  un  patronage; 
quel' est  l’homme  qui  oserait  inscrire  sur  une  mqis’on  de. refuge: 
Fondation  d’un  épileptique  à,  l'usage  de  se?  conqpagnons  .éi’ipr 
fortune. ■ ,  ■  ioi  «;U.  .•  m  :  -,j ■  ■„, ■><[ 

L’assistance,  et  c&n’esl  pas  seulement  en  France;  mais;dans 
lé  monde  entier,'  se  prend  d’un  scrü^ülé  intermittent , 'oh 
durable.  Elle  installe  dés  services’  moins  humbles  encore  '  . pâl¬ 
ie  nombre  des  admissions  que  par  l’organisation  matérielle  et 
mdmëdàns  ce” sëmblanl  de  protection, ”on_'seid  qurëITé'’dréléire 
péniblement  au-dessus.ddM  réprobation  commune.  Les  salles 
sont  pauvrement, meublées,  lescours  exiguës, touta été  ordonné 
en  vue  de  la  protection.  Comme  si  l’épileptique  n’inspirait 
d’autre  intérêt  que  celui’ de  prévériir un  danger. 

,  a  Ai  qui  atecusë  dîad'iàainjLstralionieité  >répohd;  et  elle . fait,  bLèn-Jen 
déclarant , que  ce.  ides  t  phs  sadautè.  isi tout  lui  mahqüej  l’appui 
moral.et!l’appdi ded’argent.Rien ne; sé  fà'it ique; sous  lapresèiori 
de;  d’opinion  qui;  commande;,  i  délie  des;  corddnls'tdd  feudgêt  él 
impose  une  charité  à  la  hauteur; de; sa; cbm'misérationd  p)  ;  > 
"uAtiÇaüiisfo  l’asiléidlaliénésiedt,  .grâce;  à;  undomproinis  louable 
sans  réservé,-  un  refuge!  possibles  Si!  dallait  ; suivie;  mes braùgs 
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d’inscription  sur  les  registres  où  la  première  douleur  est  de  s’ins¬ 
crire, l’attente  n’auraitpas  de  fin. On  force  départi  pris  la  note  et 
l’epileptique  est  admis  sous  l’honnête  prétexte  d’une  aliénation 
passagère.1  Convenons  que  c’est  une  cruelle  chose  d’infliger  à 
un  homme  le  programme  suivant  :  Vous  n’avez  rien  à  pré¬ 
tendre  chez  nous:  Ah, si  vous  étiez  fou  ce  serait  autre  chose!  A 
ce  point  que  le  malheureux  prédestiné  aux  plus  redoutables 
perversions  cérébrales,  a  une  chance,  celle  de  réaliser  le  seul 
espoir  réservé  par  l’avenir:  la  folie  confirméeet  durable.  Qu’on 
ne  dise  pas  que  je  noircis  les  côtés  sombres  du  tableau.  Voilà 
assez  longtemps  que  j’assiste  à  cette  lutte  sans  issue  de  l’épi¬ 
leptique  contré  la  misère  et  de  la  société  contre  l’épileptique 
pour  parler  vrai;  j’y  ai  dépensé  mon  meilleur  vouloir  et  je  suis 
éhcore  à  trouver  un  homme  administratif  qui  ait  prêté  l’oreille 
à  cës  revendications. 

Nous  n’ignorons  ni  lui  ni  moi  ce  qu’il  en  coûtera,  le  jour  à 
éehéancé  inconnue,  où  l’épilepsie  constituera  un  droit  au  se-* 
cours  social.  Nous  savons  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  d’augmenter 
de  dix  les  cent  lits  réservés  par  chance  aux  gens  atteints  d’une 
maladie  inguérissable  dont  les  patients  se  comptent  par  mil¬ 
liers.  Nous  ne  méconnaissons  pas  les  difficultés  de  l’entreprise, 
quand  ôn  est  en  présence  de  natures  infirmes,  passionnées,  vi¬ 
cieuses  à  l’occasion,  impatientes  de  la  discipline,  aliénés 
expectants  ou  déjà  demi-aliénés. Si  on  comptait  ainsi,  les  asiles 
à  l’usage  des  fous  seraient  encore  à  créer. 

Qu’on  mette  de  côté  les  indigents  (l’épilepsie  n’est  pas  la 
maladie  dés  pauvres,  elle  frappe  partout),  qu’on  transporte  la 
scëneàü  sein-  d’une  famille  aisée,  la  situation  est-elle  moins 
attristante  ?  Les  parents  ont  vécu  dans  l’espoir  qu’une  aven- 
ture  d’évolution  sauvera  le  malade.  .  Ils  ont  mené  l’enfant  de 
médecin  en  médecin,  d’abord  avec  de  consolantes  illusions;  plus 
tard  et  de  moins  en  moins  exigeants,  ils  ne  demandent  qu’une 
concession, c’est  que  lernom  d’épilepsie  soit  détourné.  Que  l’en¬ 
fant  ait  toutes  lesmisères,ils  s’y  résigneront, sauf l’épilepsiequi 
serait  une  honte  ou  une  humiliation.  ,m  . 

A  lalongueles  circonlocutions  s’épuisent,  les  amis,  les.  ser¬ 
viteurs  moins  indulgents  que  les  médecins  et  les  amis  ont  pro- 
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noncé  la  sentence.  Que  faire?  Gomment  concilier  la  surveil¬ 
lance  et  la  liberté  ?  comment  garantir  le  secret?  par  quels 
procédés  ordonner  la  vie  de  ce  condamné  sans  le  savoir 
qui  n’est  même  pas  préservé:  par  la  peur  decrises  dont  il  ignore 
l’existence? 

Le  médecin  consulté  hésite,  sentant  qu’il  lui  sera  impossible 
de  conjurer  le  péril, même  au  prix  des  plus  durs  sacrifices.Tant 
que  les  attaques  sont  nocturnës  on  patiente,  la  première  qui 
éclate,  dans1  la  rue,  au  milieu  d’un  repas,  dans  une  réunion  de 
famille  est  plus  foudroyante  pour  les  assistants  que  pour  le 
malade.  A  partir  de  ce  jour,  l’indécision  cesse  d’être  permise 
on  doitagir  eton  ne  peutpas.Quelestceluidenousquin’a  pas  été 
mêlé  de  cœur  et  de  fait  à  ces  tortures  intimes?  Les  demi- 
mesures,  de  placement  avec  des  réticences  calculées  chez  un 
instituteur,  l’habitation  à  la  campagne  ne  sont  pas  de  longue 
durée  :  dans  chaque  'milieu  les  difficultés  renaissent  parce  que 
tous  les  milieux  se  ressemblent,  parce  que  l’épileptique  se 
heurte  partout  aux  mêmes  obstacles,  i  : 

L’asile  d’aliénés  n’est  qu’uneressource  suprême  et  non  moins 
défaillante  qüeles  autres. A  un  supplice  inconscient  On  ajoute 
le  supplice  conscient  d’une  cohabitation  avec  des  malades  sans 
parité.  C’eSt  comme  un  avertissement  odieux  de  là  destinée 
dont  l’avenir  a  charge1,  une  sorte  de  mise  en  demeure  de  se  pré¬ 
parer  à  la  folie  prochaine. 

L’indigent  réduit  au  vagabondage  accepœ  à  bout  de  forcesle 
pis  aller  ;  il  n’a  de  choix  qu’entre  l’asile  et  la  prison.  Le  ma¬ 
lade  anxieux  qui  appelle  au  secours  aspire  à  n’importe  quel 
mode  de  sauvetage  ;  mais  l’épileptique  dont  la  vie  matérielle 
est  libéralement  garantie,  qui  n’a  pas  eu  à  oublier  des  orises 
dont  il  n’a  pas  plus  le  souvenir  que  la  prévision,- ne  consent 
pas.  Il  proteste  et  la  désillusion  n’est  qu’une  cruauté  inutile 
puisqu’elle  le  trouve  incrédule. 

1  !On  comprend  qu’en  face  de i  tels  1  événements,-  une  rencontre 
thème  hasardeuse  i  une  temporisation,  incertaine  soient  les 
bien  venues.Que  sera-ce  si  un  refuge  sérieux  et  durable  s’ouvre 
devant  dé  Si  implacables  infortunes  I 

II:  existe  en  Francemn  établissement  libreuun  seul,  à  l’usage 
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déë  épileptiques,  à  peine  connu  comme  tant  de  choses  néces¬ 
saires,  sans'  publicité  ainsi  qu’il  convient  aux  charités  hon¬ 
nêtes  et  qui  mérite  lé  nom  dont  je  l’iionore  de  maison  modèle. 
Je  l’ai  visité  pendant  de  longues  heures,  âucufle  porte  ne  m’a 
été  fermée, aucun  renseignement  ne  m’a  été  ménagé,  j’ai  com+ 
pdlsé  les  livres  et  les  malades  et  je' regarde  comme  un  devoir 
d'en  dire  le-  bien  que  j’-èn  pense.  L’éloge  est  toujours  moins  aisé 
■qfüèlebl'âüié,  tarit  il  semble  que  l’impartialité  soit  le  privilège  de 
la  critique.  Je  suis  heureusement  par' situation  et  parcarâc- 
tère  dégagé  de;  toute  réserve  -:  si: je  recommande,1  ce  n’est  pas 
parcè  qu’il  me  plaît  de  recommander,  c’est  parce  que  je  Suis 
eOrivaincü  que  je  rends  aux  médecins  un  cônfràlërnfel  service; 

Les  meilleures  choses  Ont  souvent  d'étranges  commence¬ 
ments,  une  famille  considérable  du  département  de  la  Drôme, 
là  famille  de  Larnagë  était'  depuis  quelque  déuxcerits  ans  en 
possession  -d’un  remède  infaillibiebu  réputé  moins  faillible  que 
les  autrés'contre  l'épilepsie.  G’ëtait  une  croyance'  pieiisè1  plus 
garantie  malheureusement  par  la  tradition  que  par  l’estpéL 
riencethérapeii tique;  Le  médicament  d’abord  secret  plus  tard 
divulgué,  essayé  et  rejeté  par  la  pratique;  n’était1  autre  que  le 
©allium; album,  récolté  àl’ermitàge;  ,  '  ;j 

'  ■  'Une  certaine  solennité,-  sanction  obligée  delôus  lés' remèdes 
populaires,  présidait  à  l'àdmimStràlion  du  Gallium:  lé  suc  frais 
ne  s’envoyait  pas  ;  il  fallait  venir  te  Chercher.  La  distribution 
'giatùite'aVaitdieu'  polir  tous  les  malades  sans  distinction'  le 
•jbür  delà  première  lünë  de  mai  et'  de  septembre  sous  tes  yeux 
de;  la  1  famille 1  avec  l’assis  tance  -  d'un  médecin  pui 1  donnai  t  d'ux 
ViblteUrS  dès  consultations  également  giàtuités.  ,|;i  1  ii!|  ■ 

11  Lébbfflte  dë  Larnage,  soit  qu’il  ait1  espéré  mierix  assUrëblès 
-effets  du  -spéciSquè,1  sôit;  ét  là1  chose'  est  plus 1  probable,1  que 
la  fréquentation  des  épileptiques  et  le  spectacle  de  leurs  itiit- 
sères  eussent  éveillé  sa  charité11  fôtida;  en  1857,  à  lâ  Teppepà 
deui1  ldl&ihôireddè'1  Tain  (Drôthe)j 1  un  asilè1  ’èpééiàl1 1  poii1^  ‘les 
malades  •  atteints  ’ Û’épîlèpèlë.1  D’étioité-1  qu’éllë  'était  à'  S'ôïr  dëf 
■but  pia  mditeoW  prît'  )asseji'ivi’téi  des  'pbopbrtio'nS'pius  considéra¬ 
bles.  m'iJiJCWjq  uh  O  '.in  > 

- L’âSilé, après  des  incidents  inutiles  a  raconter,  fût  acquis,1  en 
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1859,  par  ,  les  s,œura  de  Saint-Vincent  de  Pautqui  en  ont  au^ 
jourd’huila:  propriété  et  la  pleine  .direction.  Il,  s,  e  ;  suffit  avec 
les  , ressources  .provenant  des  pensionnaires  et  tend  de  plus  en 

plus. à  s’accroître,  r  .  ,  ,  . .  ,  ;u  .  :  'j 

i  Situé  à  une  petite  distance  du  Rhône  qu'i)  domine,  au  voisi¬ 
nage  de  deux  villes,  commerciales  ,e,t  industrielles,  .rasde-ides 
épileptiques,  n’a  rien: ni:  de  la  caserne  ni  du  cloître.  On  y.  accède 
librement,  et,  on  entrant  dans  la.  vaste, cour  plantée  qui ilhipréf 
çèdej  on,  éprouve,  l'impression;  presque  étrange  d’un  ■  milieu  ;  qui 
semble  en  désaccord  ■  ayec  s;a,  destinalion,;  Tout  .y  est,  riant-,:  les 
murs  .sont,  garnis  de  fleurs  grimpantes,  des  berceaux ,,  de  veiv 
dure.protégent  çà  et  lè  contre  Le  soleil-, dumidi,  de ;gramlsjar- 
bres  s’élèvent  i dans  un  parc  .bien,  planté,,  sans,  clôtures.  appar 
rentes.  Pas  une  grille,  pas  un  verrou,  pas  unp  muraille  dp 
protection  ;  malades, et;  visiteurs,'  serviteurs,  et  religieuses,, çirr 
culent.à  leur  gré,  sans  que  .  non-seulement  la  contrainte,  mais 
unémela  froideur  et ,1a,  discipline.  .seilaissSB t  .spupgonner»; . , , .  : .  >A 
i  ;gi  on,  pénètre  dans;  l’intérieur:  du  .bâLinienfe.: la,. sensation 
4’étppnernenR  je'  dirai  .  presque  ;  de  détente  est  la  môme.  Les 
pensionnaires  indigents  travaillent  ,o,ù.  jouent  à,  loisirs  Vété ISPflS 
les  treilles,  l’hiver  dans  de  larges  salles.  Les  réfectoires,  lies 
dortoirs  n’ont  pas  seulement  fa  propreté  classique  des  maisons 
religieuses,,  mais  on  y  a  introduit  par^une  heureuseinspiration 
jnsqulaux  modestes  élégances  dqs  habUatio.nsprîvéea.jd’attaehe 
à,, ces  -délicatesses;  une  sérieuse;  importance,  elles  , prennent  Ifi 
Snllicitude,atLe,n,tiye  deSidireçleupset:  elles  entretiennent  le  jmar 
lade  dans  une  atmosphère  -,  de.  bonne,  compagnie  douMlsublt 
l’influence,  bies,  .salles,  ,les  couloirs,  les  préaux,  semblent  à 
:Llusage  de, pensionnaires, habitués. à  la, vie  bourgeoise,, et  ia  pa- 
.pulatiçiUi sq -compose f de  paysans  et  d’ouvriers devenus,  jrespeci- 
fluepaep  se  voyant  si-biep.:tBSilé^‘i  . i:  nu  UihvùJnMevu  a-ras 
...  ,;Pas,,plus;  en.  dedans;  qu’en, dehors,:  il , u’ existe:  de  Traça  d’une 
.préservation,  brutale,!  pas,,  plps,  endedans.riu.’au.jdebosrsvil.ne 
suryient  d’etG,çidenits  ;qujL.  dpruiéPt  ,à,  regretter-iC.ette.absence  palr 
culée  de  précautions.  .  ,  : 

k,L#i pr.o,blèpie  déiila: 88i>  résolu, sans  res¬ 
triction  et  Tain  fournit  un  exemple  dont  on  ne  saurait  trop  pro- 


750 


VARIÉTÉS . 


fiter.  Les  malades  s’accoutument  à  ne  pas  compter  sur  les 
précautions  '  administratives  qui,  en  fait1  d'épilepsie,  sont  un 
leurre  ou  un  emprunt  aux  cachots  des  condamnés.  Ils  devient 
nent  solidaires  les  uns  des  autres  par  un  instinct  inconscientet 
sans  qu’on  songe  même  à  le  leur  recommander.  J’ai  vu  une 
crise  de  grand  mal  survenir  dans  un  ouvroir;  on  eût  dit  que 
toutes  les  malades  avaient  leur  rôle  assigné  d’avance,  tant  le 
secours  était  instantané,  correct,  sans  hésitation  comme  sans 
précipitation.  L’imprévu  terrifiant  de  l’épilepsie  semblait  dispa¬ 
raître,  grâce  à  la  prévenance  toujours  aux  aguets  de  l’assis¬ 
tance. 

Les  quartiers  des  pensionnaires  ne  sont  ni  moins  nabilement 
ni  moins  heureusement  agencés.  A  mesure  que  le  prix  de  la 
pension  augmente,  le  confortable  s’accroît,  et  pour  la  première 
classe  l’élégance  touche  presque  au  luxe. 

La  population  totale  de  l’asile  de  Tain  se  compose  en 
moyenne  de  200  malades,  dont  120  femmes^  et  80  hommes. 
26  soeurs  de  la1  Congrégation  de  Saint-Vincent  de  Paul  prési¬ 
dent  aux  divers  services,  30  serviteurs  où  ouvriers  dont  quel¬ 
ques-uns  épileptiques  sont  attachés  à  la  maison. 

L’établissement  couvre  laborieusement  ses  dépenses  par  ses 
revenus,  à  la  condition  de  pourvoir  lui-même  à  presque  touslés 
besoins  de  ses  administrés.  Le  potager,  la  buanderie,  la  linge¬ 
rie,  l’élève  de  quelque  bétail,  la  culture  de  quelques  terres,  la 
réparation  et  l’entretien  courant  des  bâtiments,  rien  n’est  délé¬ 
gué  à  des  étrangers.  On  dirait  un  château  doublé  d’une  ferme 
amplement  et  savamment  entretenue. 

L’administration  du  personnel  et  du  domaine  passe  aussi 
inaperçue  que  là  surveillance:  quelques  livres  comptables  tenus 
correctement  par  une  sœur,  la  correspondance  assez  étendue 
dont  se  charge  la  sœur  assistante  oü  la  supérieure,  représen¬ 
tent  toutes  les  écritures.  Nos  habitudes  bureaucratiques  se  trou¬ 
veraient  à  l’étroit  dans  le  petit  bureau  où  s’élabore  le- travail 
administratif. 

Les  pensionnaires  sont  partagés  en  cinq  classes,  ëauf  la  pre¬ 
mière  qui  compte  16  malades,  le  prix  de  pension  varie  entre 
tiën  et  1500  francs.  Les  malades  payants  de  la  cinquième  classe 
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(35  hommes  et  60  femmes)  sont  admis  au  prix  annuel  de 
500  francs.  La  nourriture  est  saine,  très-abondante,  et  mênie 
le  dimanche  elle  comporte  une  façon  de  recherche. 

L’esprit  libéral  qui  a  présidé  à  toute  cette  excellente  organi¬ 
sation  ne  s’arrête  pas  au  seuil  de  l’asile.  La  liberté,  sans  con¬ 
trainte  apparente,  sq  continue  au  delà  des  grilles. 

Les  malades  sortent  avec,  leurs  parents  ou  leurs,  amis.  S’ils 
sont  rarement  visités,  et,  comme  dans  toutes  les  aggloméra¬ 
tions  dé  malades,  c’est  le  cas  le  plus  commun,  ils  sortent  deux 
à  deux,  se  surveillant  l’un  l’autre,  et  si  intéressés  à  ne  pas  abu¬ 
ser  que  la  punition  est  à  peu  près  inconnue.  On  les  rencontre 
sur  les  routes,  au  bord  du  Rhône,  dans  les,  promenades  qui 
avoisinent  l’établissement  et  même  dans  la  ville. 

Peu  à  peu,  à  force  de  voir  combien  était  irréprochable  et 
simple  la  tenue  de  la  maison,  les  habitants  des  environs  se  sont 
habitués  à  ne  plus  craindre.  Il  est  ainsi  en  France  une  petite 
contrée  où  les  épileptiques  n’inspirent  ni  antipathie,  ni  appré¬ 
hension,  où  ils  circulent  sans  que  les  mères  qui  les  connais¬ 
sent  détournent  les  enfants  de  leur  chemin,  sans  que  l’attaque 
leur  soit  imputée  comme  une  faute. 

Les  médecins,  et  je  sais  combien  ils  sont  peu  nombreux,  qui 
ont  visité  rétablissement,  reconnaîtront  que  je  n’ai  été  que  sin¬ 
cère.  Ceux  qui  liront  cette  note  peuvent  me  croire,  n’ayant  tér 
moigné  que  de  ce  que  j’ai  vu. 

Que. la  maison  de  .Tain  soit  un  encouragement  pour  les  cbr- 
.porations,  qui.  se  voueraient  à  fonder  de  semblables  aisileà  et 
une  leçon  pour  les  administrateurs  qui  déclarent  insoluble  un 
problème  si  dignement  résolu  par  des  femmes. 

Ch.  Lasègue. 
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Die  chirurgische  Behanulung  deh  Wunden  ( Le  traitement  chirurgical 
des  plaies ,  par  le  Dr  Neudorfer.  Wien,  W.  Brâumuller,  édi¬ 
teur,  187T.  .  ;  . 

S’il  est  un  pays  oîrlès  chirurgiens  àiént  àcoéptô  avec  enthousiasme 
la  méthode  antiseptique  de  Lister,: pour  la  pousser  dans  ses  consé- 
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quènçes  pratiques  les  plus  étendues,  n’est  ;à  coup  sûr  l'Allemagne,,. 
Nous  n’en  citerons. comme,preuve  que  les  récents  travaux  du  sixième 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie.. Il  semblerait,  à,con-. 
sj.dérer  ce  mouvement. d’.o.ütre-Rhin,  que  la  chirurgie  ait  eu  àrenou-. 
vqler.  spsjugements  sur  tous  les  points  de  la  pratique,  opératoire;. On. 
yoit. ainsi  toutes  les  témérités  chirurgicales  se  faire  jour,  et  les  opé- 
E^tiqns,  naguère  regardées  sinon  comme  impraticables,  du  moins 
comme  pèp  avantageuses  au  point.  de  vue  du  résultat,  être  entreprises, 
avec  un  entrpin  sans  pareil  par.les.adeptes.de  Lister.  ,  . 

„.Cpt  enthousiasme  s'arrêtera  sans  doute,,  et  ..déjà  des  homipes, 
comme  Bardeleben  et  Langênbeck,  ont  fait  entrevoir  qu’ils  étaient, 
loin  de  partager  le  zèle  des  néophytes. 

'-lÈn  France,  les  chirurgiens  s'è  èdnt  éh  géhéràl  montrés  assez  peu 
dis'pd'sës  à  suivre  à  la  lettré  lés  préceptes  de  l’ex-chirurgièh  d’Édim- 
bourg,  et  le  bon  sens  français  n’a  pas  manqué  dû  faire  justice  dès 
exagérations  de  cètte  méthode.  Aujourd’hui  la  réaction  semble  vou¬ 
loir  gagner  l’Allemagne,  si  nous  en  jugeons  par  le  livre  que  viéht  de 
faire  paraître  un  chirurgien  dè  Vienne,  le  Dr  Neuclorfcr.  ' 

'  'Bans  éé'trdVàir,  Néudb'rfér  se  posé' eh  adversaire  déclaré  des  ’dbc- 
triüès  dt  dés  pratiques  particulières  à  Lislèr.  Ce  qui  a  surtout  excité 
làcolèré  d'e  l'auteur,  <:’est  cette  sorte  d’apostolat  que  Lister  prétend 
exètcer,  cérituél  auquel  rien  në'péut ‘être  changé,  et  que  l’on  né  sau¬ 
rait  biëh  cdhnàîti’e  que  quand  on  a  vu  opérer  le  maître  et  qu’on  a 
assisté  à  l’àutopsié  (Ipd’ün  individu  opéré  par  sa  méthode.  VAlorà,  dit 
l6:Dr'rN'eud(5rfér,  ôri  voit  S'organiser  dé  véritables' pèlerinages  dé  gens 
qui  vPht’chéitiher  la  parole  dé  vérité  à  s'a;sdùrb'e.  Mais,  moins  heu- 
rëùx'qüe  les  apôtres,  ils  ne  peuvent  la  transmettre,  et  ne  sauraient 
être  considérés  que  comme  les  véritables  boucs  expiatoires  de  la  rai- 
soh'pu'mainô  outragée!  » 

Neudôrfer,  au  début  de  Son  tràVail,  étudie  l’historique  de  ld  ques-; 
tien  du  traitement  ianliseptique,' toute:  française  à  ses'dëfetits  ‘et  qüi 
est  nééi-desj  travaux  de;  Poucliet;  et  die  Pasteur, Sur -les >  mior.d-orgâ-: 
nisméS.  A:  l’exemple  de  Simpson,  il:  conteste  à;  Lister  la  priorité  dans 
l’emploi ,dfi  ,1’àcide  phénique  i comme > antiseptiquéii  Or,  il  est  :  évident  i 
qupç'è’il; gênait à.iêtrs  démontré  que, la  mmutieiopèratoirfe  et  lesnom^ , 
breüses’ pièces  ; de  pansement m?ont .  pçiSi  l’importance  que. leur  àttri- 
bue .Lister,'  le  mérite ide-i la  imétpodè  ién* isératt  singulièrement  dimi-1 
nué.  .Et  ®'est:Ce:.qui.a  lieu  en.r&j:itéi!î.  inm.  ■  : 

:  ffl’ünè  part»  ieni -effet*  Lister*  en  Considérant  les  bàctértes^  comme  la- 
causé  tiriigiiè  de  la  septicémie,  et  dès  accidents  qui  entravent  la  gué¬ 
rison  des  plaies,  s’est  appUyéusiir  ;une. théorie  absokiment  insoute- 
nq’ple. rEn. rjdcj:eptpint?nList,e.r  sjeçt  biçn ,  dispensé  :  recjiorcfyer,  en 
quoi  cqnsisto  le  traileipent  rationnel  des  plaies.,  NeudovJpr;  passant 
en  rëvue,Jes  différentes  phases  qu’à  traversées  le  pansement  de  Lis- 
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ter  pour  devenir  ce  qu’il  est,  fait  voir. que  ce  dernier,  en  somme,  a 
marché  à  l’aventure,  modifiant  d’un  jour  à  l’autre  et  le  degré  de  con- 
cèhtration  de  ia  solution  phéniquée  et  les  différentes  pièces  de  pan¬ 
sement,  qui' sont  devenues  de  plus,  en  plus  compliquées.  Et,  néan¬ 
moins,  le  chirurgien  anglais  n’a  pas  cessé,  depuis  le  premier  jour,  de 
proclamer  les  résultats  merveilleux  qu’il  obtenait.  Ces  résultats, 
Néudorfer  ne  lés  nie  pas  absolument;  mais  il  se  demandé  si  oh  ne 
peut  pas  arriver  à  les  obtenir  à' moins  de  frais,  et  en  se  soustrayant 
aux  prescriptions  quasi-ridicules  de '  Lister.  Pour  arriver  à  la'  solu¬ 
tion  de  cette  question,  l’auteur  examine  ce  qü’en  réalité  le  chirurgien 
se  propose  .de  faire  lorsqu’il  intervient  clans  le  traitement  d’iihe 

plaié.  1  ■’l;  '  '  '  :  '  . . 

Après  avoir  rappelé  qu’une  plaie  abandonnée  à  elle-même  tend 
naturellement  à  ..guérir  lorsqu, 'elle  se  trouve,  placée  dans,  de  bonnes 
conditions,  l’auteur  analyse  les  différentes  capses  qui  peuvent  s’op¬ 
poser  à  la  guérison  par  première  intention  ;  d’une  plaie.  Ces.,  causes 
résident  dans  la  présence  d’agents  infectieux  ou  septiques,  autre¬ 
ment  dits  de  ferments,,  sur  la  nature  desquels  l’auteur  se  garde  bien 
de  n.ous.  éclairer.  Il  n’y  a  pas  jusqu’à  la  suppuration,  qu’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  de  bonne  nature,  qui  ne  soit,  le  résultat,  de  l'action 
d’un  ferment  que  fauteur,  propose  d’appeler  phlogogène,  uniquement 
pojar.  le  distinguer  des.. autres.  IL  examine  ensuite  quelles  sont  .les 
différentes. voie.s  d’introduçliop .-de  .ragept, septique,  telles, que  :  les 
mains  dp  chirurgien  et  de  ses  aides,  les  instruments  mal  entretenus,, 
les  éponges,  que  l’auteur  proscrit  absolument  de  sa  pratique,  comme 
ne  pouvant  pas  être  suffisamment  désinfectées.;  l’eau,  qui  facilite  la 
décomposition  des  matières  albuminoïdes,  en  étendant  le  sérum- 
sanguin,  la  lymphe,,  le  pus,  etc.,  et  en  les  rendant  de  la  sorte  plus 
fermentescibles;  la  charpie  et  les  autres  matières  végétales  textile^, 
qui  s.ehsblent.égaleiïieiit  agir  à  titre  de  ferments. 

Le  rôle  du  chirurgien  consistera  donc  à  soustraire  les  plaies  à  ces 
différentes  saurcés!  d’infectidn,  et  à  Obtenir,  autant  que  possible,  la 
guérison  par. .première:  intention.  La  première  partie  de  cette  tâche* 
les  chirurgiens  ^obtenaient  autrefois  en1  cautérisant  lés  plaies,  en  : 
particulier:  à  llàide  dp.  fer  rouge;  Mais’  l'eschare  engendrée  par  l’ap¬ 
plication  dü  caustique  s’accompagne  toujours  d’une  suppuration-  plus 
oui rmbihs  abondante.  Seul  l’acide  phonique  jouit  *de  ce  privilège 
d’agir  non-seulement  comme  antiseptique*  mais  en  outre  de  !s!uhir 
auSc-  album ina tes  des  tifesus, 'pour -Leur,  donnèé  pltfb  de  fixité;:  de  telle 
sorte,  que!  i  l'eschare* -■  superficielle  dùo  à  faction  de  l'acide  :phénique 
tombe  sans  amener  aucune  suppuration.*  1  :  :  ;* 

‘On’ Voit  tlës  '  lobs  que, 'tout  eh',  so  basaiit  sur  line  théotié  faussé,1 
celle  dés  bacténès,  Lister  né  s’eii  placé  pué  moins  dans  des  condi- 
1  xxx  i'î  ■!  ->  48  '  ;  n:-' 
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ïions  favorables  à  la  guérison.  Mais  Neudorfer  est  d’avis  que  le  pan¬ 
sement  de  Lister  conserve  encore  toute  son  efficacité  quand  on  sup¬ 
prime  l’emploi  de  la  plus  grande  partie  des  pièces  de  pansement, 
tout  au  plus  propres  à  enlever  à  celui-ci  sa  valeur  pratique,  en  par¬ 
ticulier  dans  la  chirurgie  d’armée. 

.  Voici  d’ailleurs  à  quoi  l’auteur  croit  pouvoir  réduire  les  prescrip¬ 
tions  à  l’aide  desquelles  on  arrivera  à  atteindre,  avec  plus  ou  moins 
de  certitude,  le  but  qui  vient  d’être  indiqué.  Une  solution  phéniquo 
de  2-3  0/0  servira  à  désinfecter  les  mains  du  chirurgien,  do  ses  aides, 
et  le  champ  opératoire;  les  instruments  eux-mêmes  seront  plongés 
pendant  quelque  temps  dans  une  solution  huileuse  à  10  0/0.  Pendant 
l’opération,  le  sang  sera  étanché  avec  des  compresses  à  larges 
mailles,  préalablement  trempées  dans  la  solution  phéniquée.  L’opéra¬ 
tion  achevée,  on  laissera  s'écouler  Un  certain  laps  de  temps  avant 
d’appliquer  le  pansement,  pour  permettre  à  la  pression  intra-vascu¬ 
laire  de  se  mettre  en  équilibre.  On  appliquera  ensuite  sur  la  plaie 
un  morceau  de  calicot  non  apprêté,  à  larges  mailles,  trempé  dans  la 
même  solution  huileuse  à  10  0/0.  Cette  première  pièce  de  pansement 
sera  recouverte  d’une  seconde  pièce  de  la  même  étoffe,  pliée  en  six  ou 
en  douze  et  trempée  dans  la  solution  aqueuse  à  2  0/0.  Le  tout  sera 
maintenu  à  l’aidé  d’une  simple  bande  de  calicot. 

Dans  le  traitement  de  l’érysipèle  et  du  phlegmon,  Neudorfer  a  em¬ 
ployé  avec  succès  les  injections  sous-cutanées  d’acide  phénique,  et  il 
a  pu  se  Convaincre  que  ces  injections  étaient  absolument  inoffen¬ 
sives. 

Quant  à  l’emploi  du  «  catgut  »  pour  la  ligature  des  vaisseaux,  Neu 
dorfer  le  conseille,  sans  croire,  comme  l’affirme  Lister,  que  cette  sim¬ 
ple  corde  de  boyaux  soit  capable  non -seulement  de  se  résorber,  mais 
encore  de  se  transformer  en  tissu  conjonctif.  Pour  Neudorfer,  cette 
membrane  animale,  engagée  dans  les  tissus,  se  gonfle,  exerce  une 
éompression  croissante  sur  les  parois  de  l’artère  sans  en  déchirer  la 
tunique  moyenne.  C’est  donc  un  excellent  moyen  d’hémostase;  mais 
le  fait  d’avoir  employé  à  ce  titre  les  matières  tirées  du  règne  ani¬ 
mal  est  bien  antérieur  à  Lister. 

À  la  fin  de  son  travail,  l’auteur  passe  en  revue  les  différents  modes 
de  pansement  connus  et  les  différents  antiseptiques  pouvant,  être 
employés  comme  succédanés  de  l’acide  phénique,  pour  arriver  à  con¬ 
clure  qu’il  n’en  est  aucun  qui  salirait  être  substitué  avec  avantage  à 
l’emploi  méthodique  de  l’acide  phénique. 

En  somme,  on  voit  que  si  l’auteur  a  eu  le  grand  mérite  d’oser  le 
premier,  en  Allemagne,  élever  une  protestation  contre  l’engouement 
des  chirurgiens  de  son  pays  pour  les  pratiques,  de  Lister,  il  se  ren¬ 
contre  sur  ce  terrain  avec  la  grande  majorité  des  chirurgiens  français, 
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qui  ont  emprunte  à  cette  méthode  ce  qu’elle  avait  de  féellement  utile 
et  pratique,  pour  en  négliger  le  côté  mystique  et  tout  à  fait  superflu. 

Dr  E.  RicIkliN. 

Traité  des  anomalies  du  système  dentaire  chez  l’homme  et  les 

mammifères  par  le  Dr  Magitot,  1  vol.  in-4°  avec  atlas  de  20  planches 

dessinées  par  Nicolet,  chez  G.  Masson, Paris,  1877.  —  Prix:  40 fr. 

L’œuvre  considérable  que  nous  nous  proposons  d’analyser. ici  fait 
suite  aux  nombreuses  publications  que  nous  devons  au  môme  au¬ 
teur  touchant  un  certain  nombre  de  questions  relatives  à  l’anatomie 
et  à  la  pathologie  de  la  bouche  et  des  dents. 

Les  anomalies  du  système  dentaire  sontextrêmement  nombreuses 
et  variées, et  bien  qu’elles  aient  attiré  parfois  l’attention  des  obser¬ 
vateurs,  il  faut  reconnaître  que  jusqu’à  présent  nos  connaissances 
sur  ce  point  ne  consistaient  qu’en  matériaux  précieux,  il  est  vrai, 
mais  restés  épars  et  sans  liaison  aucune.  A  M.  Magitot  revient  le  mé¬ 
rite  d’avoir  réuni  ces  derniers  dans  un  travail  d’ensemble,  de  les 
avoir  envisagés  suivant  une  méthode  scientifique  rigoureuse  et  d’en 
avoir  donné  une  interprétation  exacte. 

Ainsi  que  l’ont  établi  Etienne  et  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
les  immortels  créateurs  de  la  tératologie,  les  anomalies  de  l’organi¬ 
sation  représentent  toutes  des  troubles  ou,  pour  se  servir  de,  leur  ex¬ 
pression  môme,  des  vices  dans  la  conformation  survenus  au  moment 
du  développement.  L’étude  des  anomalies  d’un  organe  exige ,  donc 
une  connaissance  exacte  de  son  évolution, embryogénique.  .Dès  lors 
on  s’explique  aisément  que  la  tératalogie.  du  système  dentaire  soit 
restée  si  longtemps  ignorée.  C’est  qu’en  effet  quelques  années  à  peine 
nous  séparent  des  belles  découvertes,  de  Kolliker.de  Waldeyer  en.  Al¬ 
lemagne  et  de  celles  de  Ch.  Robin,  Legros  et  Magitot  en  France.  Ce 
sont  ces  travaux  "qui  ont  établi  toutes  nos  connaissances  actuelles  sur 
l’embryogénie  des  dents. 

Guidé  par  ses.  études  personnelles, M.  Magitot  était  donc  mieux  que 
personne  en  mesure  de  conduire  à  bonne  fin  une  entreprise  qui  exi¬ 
geait  tant  de  connaissances  spéciales  et  qui  devait  comporter  de  si 
minutieuses  recherches. 

Appliquant  aux  cas  particuliers, de  l’appareil  dentaire,  l'a  déMghà- 
tion  qu’Isidore  Geoffroy  Saint-Hilàire  a  donnée  des "  ânomàlieS  de 
l’organisation  en  général,  il  appelle  anomalie  dentaire  toute  dévia- 
liondu  type  spécifique,  c’est-à-dire  tôlite  infraction  à!  I’onàoiûblé'dëà  ldis 
quidéterminontlcs  conditions  que  présente  le  système  déntàlrè  chezles 
Individus  d’une  même  espèce. 

L’embryogénie  et  l’ànatomié  dompàréeé  ftoüs  ayant  fait  ailssi  cdn- 
riaître  l’interprétation  qu’il  convient  do  donner  aux  anomalie^  d’un 
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organe  en  noué  lés  montrant  comme  le  résultat  des  phénomènes  de 
suspension ;d7arrêhco mplety  d’accroissemen tdu  detroubles.  divers  dans 
son  développement,  il  devenait  nécessaire  de*  jeter  un  coup  d’œil  sur  la 
môrpholôgie  et  l’évolution  du  Système  dentaire.  L'auteur  se  trouve  ainsi 
conduite  envisager  l’appareil  dentaire  dans  la  série  animale, comme 
dérivant  dans  toutes  ses  formes  d’un  type  primordial, unique.  Ge.typè 
primitif  ou  l'unité  dentaire;'  qui  revêt  l’aspect  conoïde,  se1  retrouve 
dans  sa  simplicité  chez  les  derniers  vertébrés,  1-es  poissons  que  l’on 
sait  pourvus  d’uri  grand  nombre’ de  dents  toutes  plus  ou  moins  co- 
uoidèsv  ■  ‘-j'ü  !|i  ..!■> .  (.r  1 1 1 1  -VMiiJ» 

G’ëst  sur1 1  ce 1  principe'  commun  (prie  Ta”  nature, :  toujours  fidèle  "à 
l’unité,  arrivé  à-  Cohstituer  tant  de  variétés  dans  le  système  dentaire, 
depuis  la  forme  primordialejusqu’aux  dents  agrégées  et  Composées, les 
idolâtrés  humaines  par  exe'rnplé,  que1  "l’on  reconnaît  formées  d’autant 
d’éléments  fondaméntaUx  qu’elles  ont  de  saillies  Cuspidées. 

Les  modifications  qu’éprOuvé  le  système  dentaire  dans  l’échelle  as1- 
cfcridante  iVé'âuiyent  pas  toujours  rigoureusement  dans  leur  perfec¬ 
tion  la  suèééêsidu  naturelle  des  ordres  zoologiques. 

.  "On  peut  dire  cependant  que,  d’une  façon  générale,  à'ihfestiW  cju’ôii 
s’élève  dans  la  sérié  animale,  l'organe  dentaire  s’éloigne  daVantégé 
du  type  primitif;  En  dimihUant  de  nombre,  lés  dents  prehnent'des 
formes  plus  complexés. 

Ces  considérations  anatomiques  du  plus  haut  intérêt,  ünë  fdhj  éti'i- 
rnîes  M. 'Magitot  étudié  comparativement  et  toujours,  à  h  ri  .point  dé 
vue  général  lesanomali.es  dentaires  dans  la  série  des  mammifères.  ïi 
noué,  montre' leur  caractère  essentiellement  relatif:  il  nous  fait  voir 
par  des  exemples  que  tel  fait  normal  dans  une  espèce  devient  anorrrial 
dans  uné 'autre  et"  que  beaucoup  d’anomalies  constituent  un  phério^ 
mène  do.  retour,  de  réversion  à  l’une  . des  étapes  Suivies  par  lés  muta¬ 
tions  morphologiques  du  type  dentaire.  ' 

Poursuivant  plus  loin,,  chez  l’homme,  ces. études  philosophiques, 
l’auteur. est  amené  à  cppstater,-  par  le  fait  seul  de  la  race,  certaines 
dcvia,tions  éprouvées  dans  le  système  déplaire  et  représentant  pour 
l’espèce;  humaine  ,  comme  .des  anomalies  constantes  qui  prennent  un 
caractère. ethnologique.  .  ...... 

Mais  le  point  certainement  le' plus  original  de  1 '.œuvre  de  M..  Magir 
tôt  esteelui  qui  a  pour  objet  j a  ICMlogênie  proprement  . dite  'dos,  nnor 
îmalieri  déntaii'e&  qui  sont:  divisées,  Suivant:  la.  méthode  ;  anatomique 
en  neuf1  clàssesr  anomalies:  de  former  de  volume,  de -nombre  t  de, siège-, 
■de  directibn *  d!éritpUon\  dé  nutrition,  déstructuré . et  de. disposition,  <n< 

Au  prémier1  rang  déS  Causes  et  dés  lôiS qui  président  à  la  produc- 
dicin  d’un  grand  hériaibro  d’abomaliés  deritaires,  'Sé  place  l’hérédité. 
La  transmission  héréditaire  représenterait  ici,  d’après  M.  Magitot, 
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un  phénomène  de  sélection'  sfexUellë  qui  peut  se  maintenir  pendant 
plusieurs,  générations,  mais  .qui  est  fatalement, destiné  ;à  disparaître, 
par:  suite  d’urié  intervention  sexuelle  nouvelle  et  <t  plus,  sûrement  en 
vertu  de  la  loi  de  .retour  au  type  normal,  ». 

Ne  pouvant  suivre  l’auteur  .dans  l’élude  tératogénique  de  chaque 
anomalie,  nous  nous  bornerons  à  signaler,  sur  ce  sujet,  quelques-uns 
despoints  les  plus  intéressants.; 

Le  mode  deproduction  des  anomalies  d&nombre  est  bien  déterminé;: 
On  isait  que  le  cordon  épithélial*  en  outre  du  bourgeon  destiné  à  la 
dent  normale,  émet  sur  son  parcours  des  bourgeonnements  secon¬ 
daires  qui  se  résorbentultérieurement.Le  développementanormald’un 
de  ces  .derniers  explique.,  Uanomalie  ,p.ar  augmentation  numérique*;  de 
même  que  l’atrophie,  ou  la  destruction  de  celui-là.  explique  l’absence 
totale  d’une  dent. 

;  Pour  les  déviations  de  siêçe  M.  M  agi  tôt  attribue  le  simple,  déplacement 
d’une  dent  sur  la  mâchoire  ou  dans  le  voisinage, au  déroulement  du 
cordon  .épithélial  et  à  la  migration  consécutive  du  follicule.  L’hété¬ 
rotopie  loin  des  mâchoires  le  conduit  à  discuter  les,  . points  les  plus 
élevés  de  la  tératogénie-:  les  théories  dç,  l'inclusion, de  la  dipiogeijès,e, 
dei;iptr,orsid,n?  de,  l’hétéroplastje.  Ce  serait  d’après, lui  aux  dépens  de 
l'épithélium  provenant-d’une  introrsion  blastodermiqüe,  qu’une  dent 
peut  se  développer  en  un  endroit  quelconque  du  corps  et  sans  liaison 
aucune  avec  le  système  dentaire  normal.  Ûue  si  le  tissu  épithéliaj 
fait  absolument  défaut, sur  le  point  où  se  trouve  la  production  anor¬ 
male,  c’est  que  le  follicule  s’est  séparé  par  migration,  d’une  couche 

épithéliale  voisine-  , 

r  A  propos  des  anomalies, de  structure,  l’auteur  soulève  une  ques¬ 
tion  fçrt  intéressante.  Celle  de  l'érosion  des  dents  permanentes  altéra¬ 
tions,  congénitales  sous  formes  de  sillons, d’échancrures,  etc. ,  souvent 
invoquée. tout  à  fait  à  tort  çomme  un  signe  pathognomonique  de  cér- 
taines  diathèses,  la  syphilis  héréditaire,  par  exemple.  Pour  lui 
L’érosion  dentaire  «  est  la  trace  indélébile  et  permanente  "  d’une 
'dllection  infantile  à  invasion  brusque, et  tout  ypécialéméht  del’éclam- 
psièlvfei  cette  idée,  basée  sur  lin  certain  riortibre  dé  fàits,maià;ëepën- 
dâni  cncorë  cohtèstée,  sè’trouvait  vérifiée,  l’érosion  poiirràit  dbhhër 
ïa  confirmation dô  'éèftè'hÿpëUiéso  émisé' par  Broca,  que'lès  trépana¬ 
tions  préliistoriques  étaient  faites  chez  des  enfants  affectés 'do  côn1- 
Vulsihnfer«  dans  une  idée  mystique  ou  iréligieusej  pour, provoquer  on 
ouvrant' le  crâne  la  sortie  d'un.maliri  osprit.»  ,  ■ 

Teut  -co  que noûs!  venons  de  faire  ressorlirdu.travail.de  M.Magitot 
appartient  à  la  tératologie  proprement  dite.  Si  nous  avons  tant  insisté 
sur  ce  poinL  c’est  tju’il  constitue  à  notre  avis  Je*  côté  essentiellement 
original  et  partie, ujièirèm,ent  iulêres?ant„de  l’ouvrage.  Ce., n’est  pas  à 
dire  toutefois  quo  les  chapitres  consacré?  à  l’étude  particulière ., de? 
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diverges  espèces  d’anomalies  soient  d’un  moindre  intérêt.Car  en  outre 
de  là  description  minutieuse  des  types  si  nombreux  etvariés,  l’auteur 
a  su  y  introduire  des  considérations  pathologiques,  et  surtout  théra¬ 
peutiques, qui  leur  donnent,  à  côté  du  point  de  vue  philosophique,  un 
caractère  véritablement  pratique  et  chirurgical. 

Le  livre  de  M.  Magitotse  recommande  donc  par  de  sérieuses  qua¬ 
lités  et  devra  être  lu  par  le  physiologiste  comme  par  le  chirurgien. 
Ajoutons  que  l’éditeur  a  mis  dans  la  partie  matérielle  de  l’œuvre  un 
soin  excessif,  un  grand  luxe  dans  l’impression  et  dans  la  confection 
des  planches  qui  forment  l’atlas.  Dr  Th.  David. 

Clinique  medicale  de  la  Pitié,  par  le  Dr  Gallabd.  Paris,  J.- B. 

Baillière,  1877,  in-8,  XII,  634  p.  —  Prix  :  10  fr. 

Le  D1-Gallard  a  réuni  dans  ce  volume  un  certain  nombre  de  leçons 
professées  dans  sa  clinique  libre  de  l’hôpital  delà  Pitié.  Il  y  est  traité 
successivement  des  troubles  digestifs  provoqués  par  l’alcoolisme,  des 
dyspepsies,  de  l’ulcère  gastrique,  du  rétrécissement  de  l’œsophage, 
de  quelques  formes  de  l’hépatite,  de  l’auscultation,  de  la  pleurésie, 
de  la  chlorose  dans  ses  rapports  avec  la  phthisie  et  de  quelques  affec¬ 
tions  toxiques  ou  nerveuses. 

Parmi  ces  dernières,  il  en  est  une  :  l’aphasie,  que  l’auteur  a  sur¬ 
tout  envisagée  au  point  de  vue  médico-légal  et  que  nous  reprendrons 
avec  lui  à  ce  seul  point  de  vue. 

Toutes  lès  fois  qü’il  s’agit  déjuger  la  valeur  civile  d’un  acte  ou  la 
responsabilité  d’un  prévenu  dont  l’intelligence  est  mise  en  suspicion, 
c’est  dans  l'examen  de  l’individu  qu’il  faut  puiser  ses  informations. 
La  maladie,  en  tant  qu’espèce,  n’autorise  pas  de  conclusions,  elle 
fournit  seulement  des  points  de  repère,  des  éléments  de  classement 
et  des  preuves  à  l’appui  de  l’opinion  des  experts. 

Il  ne  serait  pas  sans  danger  de  décider  par  avance  et  en  bloc  de  ld 
capacité  intellectuelle  des  hémiplégiques,  des  paralytiques  d’origine 
cérébraleet  de  tant  d’autres  malades  chez  lesquels  la  lésion  encépha¬ 
lique  ne  donne  pas  is  mesure  dont  les  tribunaux  ont  besoin. 

M.  Gallard  était  trop  expérimenté  pour  ne  pas  le  comprendre,  et, 
dans  soii  argumentation  impartiale,  on  sent  les  hésitations  se  mul¬ 
tiplier.  à  mesure  qu’il  approche  de  la  décision,:  force  est  d’admettre 
dès  degrés,  déposer  des  réserves  et  de  déclarei'  en  fin  de  compte  que 
le  mieux  est  encore  de  laisser  aux  médecins  le  soin  de  résoudre,  la 
question  au  courant  des. cas  particuliers. 

Peutrètre  cependant  peut-on  davantage? 

L'examen  d’un  aphasique,  en  ce  qui  concerne  son  état  mental,  n’eSt 
pas  chose  facile.  Là  comme  ailleurs,  il  convient  de  savoir  ce  qu’on 
peut  trouver  et  où  on  peut  le  trouver  avant  d’entreprendre  la  recher- 
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che.  La  discussion  des  considérations  d’ordre  purement  psychique 
oùM.  Gallard  ne  veut  pas,  dit-il,  entraîner  ses  élèves,  afin  de  rester 
sur  un  terrain  plus  solide  et  plus  pratique,  est  au  contraire  de  pre- 
mière  nécessité!  La  perte  de  la  parole  est  ou  une  gêne  ou  une  dé¬ 
chéance,  et  le  mutisme  n’a  de  commun  avec  l’aphasie  qu’un  symp¬ 
tôme. 

L’aphasique  est-il  seulement  privé  d’un  oh  de  plusieurs  des1  modes 
d’expression  de  la  pensée,  ou  la  génération  même  des  idées  à  expri¬ 
mer  a-t-elle  subi  chez  lui  une  atteinte  plus  ou  moins,  profonde1/  Nous 
n’hésitons  pas  à  répondre  dans  ce  dernier  sens. 

Le  sourd-muet  paraît  à  beaucoup  d’observateurs  superficiels  doué 
d’une  vivacité  d’esprit  supérieure.  On  suppose  qu’à  sa  place  et  dé¬ 
pourvu  à  la  fois  de  lîaiidition  et  de  la  parole,  on  n’arriverait  pas  à  de 
si  bons  résultats,! mais  ce  n’est  qu’une  appréciation  relative.  Pour 
un  sourd-  muet,  le  travail  intellectuel  est  satisfaisant  et  au  delà  ;  pour 
un  entendant,  il  resterait  bien  au-dessous  de  la  moyenne. 

La  condition  est  la  même  quand  il  s’agit  des  aphasiques. 

Leur  intelligence  a  toujours  subiune  dépréciation  considérable. 

L’interrogatoire  limité  auquel  on  se  borne  n?a  ni  signification  ni 
valeur.  Le  malade  ne  réussit  pas  à  nommer  un  objet,  et  quand  vous 
le  lui  demandez,  il  vous  l’apporte.  Il  accepté  ou  il  refuse  du  geste,  si*- 
non  de  la  voix  quand  le  geste  a  survécu;  mais  quelles  inductions  ti¬ 
rer  de  cet  humble  fonctionnement  relativement  à  la  capacité  intellec¬ 
tuelle  du  malade  ? 

C’est  en  se  plongeant  de  parti  pris  «  dans  les  considérations  d’or¬ 
dre  purement  psychologique  »,  qu’on  arrive  à  se  former  unè  opi¬ 
nion.  Nous  avons  patiemment  suivi  cette  piste  difficile  chez  un.  grand 
nombre  d’aphasiques  à  des  degrés  divers,  et  chez  tous  notre  conclu-, 
sion  a  été  la  même.  Le  malade  est  capable  de  la  tension  cérébrale 
qui  aboutit  à  construire  une  proposition,  il  ne  l’est  pas  d’associer, 
dans  leur  coordination  logique,  les  propositions  multiples  dont  se 
compose  le  raisonnement  le  plus  élémentaire. 

L’effort  s’épuise  vite,  si  vite  dans  certains  cas  qu’il  ne  se  prolonge 
pas  au  delà  de  quelques  secondes,  et  qu’aprèspne  tentative,  avor¬ 
tée,  vous  n’obtiendrez  à  aucun  prix  un  nouvel  essai  du  malade. 

Cette  manière  d’impuissance  par  paresse1  maladive  exclut  leâ  com¬ 
binaisons  labo'riëuses  qui  interviennent  dans  les  vraies  délibérations; 
on  aurait  tort  d’en  conclure  que  tout  aphasique  est  hors  la  loi,  et, 
qu’à  défaut  d’un  tuteur  à  l’interdiction,  il  lui  faut  un  curateur  ;  mais 
quand  il  s’agira  de  déterminer  la  valeur  de  liberté  morale  ou  de:resr 
pon^abilité  du  malade,  il  faudra  remonter  jusqu’à  la  mise  en  train' de 
son  intelligence  au  lieu  -de'  se  contenter  de  quelques faits  intellectuels 
du  sôcond  ordre.  1  -  -  ■  --  ■  ; 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entamer  une  discussion  approfondie.  NOUS 
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avons  voulu  seulemen  t,  faire  des. réserves  et  rappeler  q.u’en  fait  d’ex¬ 
périences  mentales,  le  sol  le  plus  résistant  était  celui  de  la  physio¬ 
logie  pathologique^.. 

Le  livre  de  M:  Gallai’d  se  recommande  parles  qualités  solides  d’un 
clinicien- mûri  par  une  longue  expérience,  et,  s’il  a  le  défaut  obligé 
des  leçons  qui  visent  des  malades  inconnus  aüx  lecteurs,  il  a  le  mé¬ 
rite  d’un  grand  sens  pratique.  ,  ,,  , 

Manuel  d’ophthalmologie,  par  M.  Georges  Gamuset,  Paris,  4ST7V 
Gi  Masson.  —  Prix  :  7  fr. 

Ce  petit  traité  d’ophthalmologié  est  divisé  en  trois  parties1  : 

I.  L'anatomie  est  résumée  en  86  pages,  c’est-à-dire  qu’elle  est  aussi 
abrégée  que  possible  et  que  de  nombreuses  descriptions  ont  été  misés 
de  côté  par  l’aüteur. 

II.  La  'physiologie,  comprenant  la  réfraction  et  l’accommodation, 
voire  même  une  échelle  typographique  ;qui  n’est  autre  que  celle,  du 
^Manuel  Je  Daguenet  sur  VOphlhalmoscopie,  est  exposée  en  89  pages. 

III. :  Reste  enfin  la  pathologie,  précédée  d’un  exposé  de  l’exploration 
de  l’œil,  et  terminée  par  :  1°  une  notesur  les  maladies  des  yeux  rela¬ 
tivement  au  service  militaire;  2°  une  note  sur  le  nouveau  système  de 
numérotage  deé  verres  de  lunettes;  enfin,  3°  la  liste  des  instruments 
et  appareils  les  plus  Usités  en  ophthalmolo.gie.  avec  figures,. 

Il  nous  paraît  difficile  de  condenser  plus  de  choses  en  un  aussi 
petit  volume;  mais  si  ce  Manuel  peut  être  utile  aux  praticiens,. c!est 
à  la  condition  expresse  que  ceux-ci  sachent,  ou  au  moins  aient  su, 
leur  ophthalmologie. 
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DES  DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS, UE  TRACHÉOTOMIE;  DANS  LE  CROUP  BT  PLUS  PARTICU¬ 
LIEREMENT  de  la  trachéotomie  en  un  seul  temps,  par  le  D' Albert  Boissier, 
Paris,  1877.V.  A.  Delahaye.  —  Prix  :  2  fr.  SOb  ;  ■.  . 

M.  Boissier,  profilant  de  l'expérience  qu'il  a  acquise  pendant  son  iniprnat  il 
l’Hôpital  des  Enfants  malades,  dans  la  pratique  de  la  trachéotomie,  a  fait'  un 
trataircdnscioncièiix  sur  celte  question.  ’ 

Api-fes  avôir  donné  l’iiistorlque  dé  l’opération  et  passé  en’ revue  les’ diverses 
méthodes  qui  ont  été  successivement  employées  jusqu'au  commencement  de 
dé  'èièclé,  il  débrit  les  procédés  de  Trodssciiu  et  de  Boürdillat  et  ceux  qiii  con¬ 
sistent  dans  l’emploi  du  cautère  actuel  ot  du  galvàuo-cautèrc.  '• 

Il  consacre  un  chapitre  spécial  à  la  trachéotomie  en  un  seul  temps. 

Son  travail  so  termine  par  l’étude  des  soins  consécutifs  ii  l’opération  ot  des 
accidents  qtii  peuvent  survenir, 
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Nous  ne  pouvons  indiquer  toutes  les  cônclusimis'qni1  rëësovte'nt  dè:  cette 
thèse  intéressante;  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  prinefpàlés :  ' 

La  trachéotomie  en  un  seul  temps  (non  pas  indifféremment  à  lroid  et  à chaucl, 
.mais  à  froid  seulement,  M.  de  Saint- Germain  est; bien;  maintenant  de det  avis), 
constitue  le  procédé  à  la  fois  le.plussimplo,  le  plus  , sur  et  .  le  plus,  rapide.;  ,  ;  ■ 
Le  bistouri  est  préférable  h  tous  les  autres  instruments-pour  puvrir  la-  tra¬ 
chée!  'Lè  dilatateur  est  indispensable,  et  l’on  doit, préférer  le  dilatateur, à. deux 
branches;  à  défaut,  la  pince  ordinaire  h  pansement  pourrait  être  employée. 

Le  larynx  doit  être  fixé  pendant  tout  le  temps  de  l’opération,  c’est-à-dire  jus- 
qu’api'ôs,  l’introduction,  du,  dilatateur.  Le  pouce  et  le  médius  de  la  main  gauche 
le  maintenant  immobile,  le  doigt  indicateur  reste  libre  pour  servir  de  guide  au 
bistouri  et  au  dilatateur. 

L’in.cision.dpit. être faite  le  plus  -haut;  possible,, afip  d’éviter:, lat  blessure. Ides 
gros  vaisseaux  et  à, cause  de  la  situation  de  ,1a  trachée  qui  devient  dfautant 
plus  profonde  qdon  ,’s'a.pproche  davantage, de.la  fourchette  sternale.  EÜnciaion 
de  la  peàu'  doit  êl'rè  piüs'ibiiguè  que  celle  dé  la  frn’chce  et  avoir,  environ  2  cen¬ 
timètres  t/2.  .  .  -  ,  V  j , 

-1 -Üno  fois  de  dilatateur  introduit,  il  eét  stmverit'  utite  d’attendre  un  instant 
pour- introduire  la  cahute  dans  la  plaie,  datais  Te 'but'  de  favoriser  l’expulsion  dés 
-fausses  membranos  et  du  saDg  qui  pourraient  s’êtro  introduits  dans  la  tra¬ 
nchée.  Mais,  ce  conseil,  ne.  devra  être  mis  en  pratique  qu’aulant  tju’ü  n’ÿkura 
pas  hémorrhagie  à  qo  moment  de  l'opération,  I/iutroduotion. do  la'canulé  étant 
le  meilleur  moyen  et  le  plus  sûr  d’arrètor  l’écoulement  sanguin.  ■  • 

.  S’il  existe,  une  (pista  canule  en  place,  un  .peu.de,  suintement . dp  sang,  il  no 
faut  pas  Ven  préoccuper  ou  bien  garnir  les  bords,  de  la  plaie  d’agaric.  Si  l’écou¬ 
lement  est  plus  abondant, il  faut  retirer  la  canule  et  en  placer  une  plus  grosse. 
Là  candie  interne  doit  être  nettoyée  fréquemment,  toutes  les  heures  en 
-  moyenne. 

Étude  sur  les  déviations  de  l’utérus  a  l’état  de  vacuité,'  par  ie'Ef*  Louis 
Lacroix.  —  Paris,  1817. V.  A.  Delahaye. —  Prix  :  2  fr.  50. 

L’auteur  a  che£(;h(!  siapp  èè,lruVail'  kl  éjucidêr  tinélquégiion  au  sujet  de  la¬ 
quelle  il  existe  encore  beaucoup ;  d/phscyrités  et  d’opinions  contradictoires;  à 
savoir:  si  les  déviations  utérines  doivent  être  considérées  comme  une  mala¬ 
die,,  ou  simplement  comme  une  simple  anomalie  de-direction- dé  l'tatêrus,1  ho 
.  donnant  lieu  parolle-mêmo  à  aucun  troublè  fonctioiihel:  C’est  cetté  dernière 
opinion  que  l’auteur  défend.'  :  ' 

Après,  avoir,  donné  l'Iiistoriqun. dos  opinions, qui  ont, (|p.siuçces^iycment  «purs 
dans  la  science  et  'dés  discussions  ;çrui.80.. sont  él,o yççs  fL  différentes, époques 
sur  co  sujet,  l’auteur  abordé  la  question  relative. à  la^  direction  .uqrmale.do 
l’utérus.  En  s’appuyant  sur  du,  nornbre.uses  statistiques,.  il,  çpnçlut,  co^imo 
'sint  :  ,  ,  ,  .  1 ,  .  - .  ‘  #  J(,0  j;„,  (..aPoUj.'.m 

L’aïi téfloxioii  est  la  dirèçlipri  la  plus  fréqueutp  cli.eq  |e  .fœ^us, et  la,, petito 
flÜo  ;  I utérus  droit,  au  contraire,  ost  plus  fpqaupnt  clj.ez  les  fppimes  qui;,ppt 
ou  des  enfanté;  chez  les  femmes  nullipares,  le  npmljj'e  dos  utérus d,i'Qjts;  ou 
simplement  antucourbés,  ost  presque,  égal  à  celui... jie>., utérus  antéfiéçiiis. 
De  ces  faits,  fou  peut  conclure  quo  'l’utérus  se  rciippsso  à. la  puberté,  malgré 
l’absence  de  grossesse. 
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Chez  la  femme  adulte  et  saine,  l’utérUs  est  rectiligne  du  tend  3t  le  devenir, 
et  sa  direction  est  celle  du  détroit  supérieur  du  bassin,  lo  fond  de  l'organe  re¬ 
gardant  l’ombilic,  le  col  regardant  en  arrière  et  en  bas  vers  l’articulation  sa- 
cro-coccygienne.  Et  si' des  circonstances  nombreuses  changent  fréquemment 
cette  direction, iel le  n’en  est  pas  moins  la  règle,  farce  qu’elle  tend  tt  se!. repro¬ 
duire  dès  que  les  causes  de  déviation  ont  cessé  d’agir. 

Les  autres  conclusions  qui  ressortent  du  travail  consciencieux  de  M.  La¬ 
croix  sont  les  suivantes  : 

Les  déviations  permanentes  sont  congénitales  ou  acquises. 

Les  déviations  acquises  ne  sont  jamais  idiopathiques,  mais  toujours  symp¬ 
tomatiques  d’une  autre  affection  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes.  Une  déviation 
utérine,  quelle  qu’elle  soit,  no  produit  pas  de  troubles  fonctionnels  et  par  con 
séquentne  doit  pas  être  considérée  comme  une  maladie.  Les  symptômes  mor¬ 
bides  et  les  accidents  rapportés  par  certains  auteurs  aux  déviations  peuvent, 
dans  presque  tous  los  cas,  être  rapportés' à  une  autro  affection  ooncomi- 

Les  déviations  constituent  des  difficultés  pour  la  fécondation,  mais  aucune 
n’en  entraîne  l’impossibilité  absolue;  la  stérilité' accompagnant  une  affection 
utérine  est  due,  non  pas  à  la  déviation,'  mais  à.  une  autre  affeotion  do  l’appa¬ 
reil  génital. 

Les  déviations  utérines  ne  déterminant  pas  par  elles-mêmes  de  troubles  mor¬ 
bides,  il  est  rationnel  de  conclure  qu'on  ne  doit  pas  les  traiter. 

Que  ferons-nous  dono  en  présence  d'ube  déviation  utérine?  Rien,  contre  une 
déviation  congénitale;  elle  ne  fait  pas  souffrir.  Dans  les  cas  de  déviations  ac¬ 
quises,  nous  dirigerons  toüs  nos  efforts  thérapeutiques  contré  la  soi-disant  com¬ 
plication  qui  n’est  autre  que  la  maladie  principale, 'sachant  bien  que  très-sou¬ 
vent,  sinon  toujours,  la  déviation  disparaîtra  par  le  seul  fait  que  nous  aurons 
triomphé  de  la  cause  qui  l’avait  engendrée. 

Le  travail  de  M.  Lacroix  se  termine  par  la  bibliographie  des  principaux  tra¬ 
vaux  relatifs  à  son  sujet. 

Etude  sur  l'accommodation  de  l’œil,  par  lo  D»V.  P.  Poulain. 

„.  .  Ci.  Masson,  Paris  1876. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes:  le  jeu  de  l’iris  et  celui  des 
muscles  droits  peuvent  expliquer  les  différents  degrés  de  l’accommodation  dans 
tdus  les  cas  possibles,  et  fréquemment  un  seul  de  ces  appareils,  l’ün  ou  l’autre, 
suffit.  M.  Pdülairrh’esf  pas  éloigné  d’admettre  dans  une  certaine'  mesure  le 
concours  des  muscles  obliques. 

Se  bornant  à  Signaler  particulièrement  les  deux  agents  dùntla  disposition  lui 
paraît  être  le  plus  favorable  pour  remplir  la  fonction  qu’il’  étudie,  l’auteur  n’eu 
tend  nullement  i'efùser  à  d’atitreS  agents  leur  part  d'inflüence  dans  lo  phén  o¬ 
mène  dé  l’accommodation. 

Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 
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